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219; — und Schwangerschaft 
147; — Serumkalkspiegel und 
konstitutionelle Faktoren 396; 
— Zellenelemente des Spu- 
tums 329; — Symptome 161; 
— Typen nach Brownlee 155; 
— Verkäsung, Beteiligung von 
Benzidinreaktion gebenden 
Zellen 394; — Wirbelsäulen- 
versteifung 109. 

Lungenzirkulation, Durchleuch- 
tungsmethode 323. 

Lupus, Behandlung mit Angio- 
lymphe 426; — Antigenbe- 
handlung 242; — Lichtbe- 
handlung 242; — Pyotropin- 
behandluug 214; — erythe- 
matosus 241; — Röntgen- 
strahlenbehandlung 242. 

Lymphdrüsen-T., Blutbild und 
Fieberkurve 339. 

Lymphogranulomatose 325. 


Mangelkrankheiten 151. 

Mediastinaldrüsen-T. 409. 

Mediastinum, Veränderungen 63. 

Medizinstudium in Europa und 
Amerika 437. 

Meerschweinchen, partigene The- 
rapie 157. 

Meinickesche Trübungsreaktion 
auf Syphilis 477. 

Meningitis, tuberkulóse 499; — 
experimentelletuberkulöse 402; 
— Behandlung 498. 

Merkblatt zur Bekämpfung der 
T. 87. 
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Methylextraktantigen 156, 
Milch, Bekandlung im Haushalt 
392; — in der Krankenernäh- 
rung 424; — Tbc, darin 392. 
Miliar-T, 397; — disseminierte, 
Beteiligung der Brustdrüse des 
Weibes 77; — und Purpura 
haemorrhagica 152. 
Milztuberkulose, isolierte 85. 
Milztumor 247. 
Möllgaardsches T.mittel 492,493. 
München, Waldschule 259. 
Muskelkrämpfe bei L.-T. und 
Pleura-T. 455, 


Nachtschweiße bei L.-T. 81. 

Narbenrasselgeráusche 322. 

Nase, T. 497. 

Nasenatmung, behinderte bei L.- 
T. 161. 

Nephritis, tuberkulöse u. Nieren- 
T. 247. 

Nervensystem, T. 151; — vege- 
tatives und Tuberkulin 325. 
Neugeborene, röntgenologische 

Darstellbarkeit der Brustein- 
geweide 322, 
Neukölln-Berlin, Bericht der T.- 
fürsorgestelle (1924) 285. 
Nierenleiden, Ursachen und Be- 
kämpfung 437. 
Nieren-Praetuberkulosis 249. 
Nierensteine und Nieren.T, 248. 
Nierentuberkulose, chronische 
247 ; — diagnostische Irrtümer 
248; — experimentelle 249 ; 
— Frühtuberkulose 249; — 
und Nierenkolik 249; — und 
Steine 249. 
Novoprotin 422. 


Ohr, T. 497. 

Oleinspritzungen, intravenöse bei 
Kaninchen 402. 

Optocain B. 422. 

Ovarialfunktion und Hautreak- 
tivität 325. 

Ovarien, T. 252. 


Para-Tbc. 158. 

Partigenlehre 231. 

Peritoneal-T., exsudative, Pneu- 
moperitoneum 500, 

Peritoneum, diffuses Karzinom 
246. 

Peritonitis tuberculosa 500, 

Perkussion 160. 

Pertussis, Einfluß des Tuberku- 
lins 240. 

Pferd, T. 254. 

Pflegekinderfürsorge und T.für- 
sorge 391. 

Pflegepersonal, T.erkrankungen 
und -todesfälle 345. 

Phthisiker, Kolloidlabilität des 
Serums u. Senkungsgeschwin - 
digkeit 417. 

Pleura, Embryologie und Histo- 
logie 395; — Geschwülste, 
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mikroskopische Diagnose aus 
Punktionsflússigkeit 405; — 
Veránderungen 61. 

Pleiraempyem und Rivanol 424. 


Pleuraergüsse,  Resorptionsbe- 
shleunigung durch Protein- 
körper 424. 

Pleuraflüssigkeit des Gesunden 
328. 

Pleuraobliteration bei Pneumo- 
thorax 235. 

Pleuraraum, Methylenblauausspü- 
lug 495. 

Pleuratuberkulose , Muskel- 
kimpfe im Bereiche der 


Thorakalnerven 455. 


Pleuritiden bei Pneumothorax 
235. 

Plaritis, mediastino-interlobu- 
lire 409. 


Preumonokoniose 404. 

Pneumothorax, künstlicher 233; 
— Ortsveränderungen verschie- 
dener Höhenlage 233; 
Pathologie desselben bei L.-T. 
232; — Lipjodolinjektionen 
234; — Wiederholung 234. 

Pneumothoraxbehandlung, Sta- 
tstik 233. 

Ponndorfimpfungen 231. 

Preußen: Erlaß des Ministeriums 
für Volkswohlfahrt betr. T.- 
meldungen 259. 

Probelaparatomie, 
246. 

Prostata-T., hámatogene 252. 

Proteinkörperwirkung 232. 

Pseudotuberkulose 240. 

Purpura haemorrhagica 152. 


Indikationen 


Remscheid, Wohnungsverhält- 
nisse von 321 Tuberkulösen 
390. 


Rind, offene T. und T.bekämp- 
fung 253, 254; — Tuberkulin- 
proben 254. 

Rippenfellentzündung bei künst- 
lichem Pneumothorax 234, 235. 

Rivanol 424. 

Röntgenbild, tuberkulöse Infek- 
tion u. Exposition im R. 141. 

Röntgenkontrolle des Zeichens 
von d’Espine 80. 

Rückbildungsalter, T. 140. 


Saccharomyces granulatus 240. 

Sachsen: Wirtschaftliche, soziale 
und gesundheitliche Zustände 
140. 

Samenwege, Indikationsstellung 
in der Chirurgie ders. 253. 
Sanatorien: Hellendoorn (1924) 
257; — Passy am Mont- 
Blanc 142; — Trudeau 142; 
iech 435; Vierzigjahrfeier 


Eeer Resultate 
142, 
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Säugling, Blähungsbronchitis 337. 

Säuglingstuberkulose, Blutkörper- 
chensenkungsphänomen 415; 
— Epidemiologie 317; — er- 
worbene 150; — kavernöse 
3; — primärer Lungenherd 
73; — aktiver T.schutz mittels 
eines kombinierten Vakzina- 
tionsverfahrens 230. 

Schanker, tuberkulöser 253. 

Schaumburg-Lippe: Verordnung 
der Landesregierung betr. Be- 
kämpfung der T. 259. 

Schlaf bei offenem Fenster im 
Winter 227. 

Schulkinder, planmäßige Atem- 
übungen 391; — Pirquet-posi- 
tive 140. 

Schultergelenk-T. 428. 

Schweiz: T.bekämpfung 341. 

Schwitzen, krankhaftes im Kin- 
desalter 410, 

Seeklima und T. 335. 

Seelenverfassung der Tuberku- 
lösen 324. 

Senkungsreaktion bei Tuberku- 
lösen 416. 

Seroreaktion nach Matéfy 34, 

Serum Tuberkulóser, Einfluß auf 
den Ablauf der Hauttuber- 
kulinimpfung 219. 

Skrofulose 340, 437. 

Sodium morrhuate 228, 

Spirochäten im Blutauswurf von 
Tuberkulösen 153. 

Spondylitis, tuberkulöse 426. 

Spontanpneumothorax mit Fisteln 
235. 

Sputamin 144. 

Sputum, Untersuchung auf Tbc. 
154; Wasserstoffionen- 
konzentration 400; — Zellen- 
elemente, Morphologie ders. 
bei L.T. 329. 

Staubplage 392. 

Staubverschleppung, Iymphogene 
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Sterblichkeitsverhältnisse in den 
46 deutschen Großstädten 167, 
262, 263, 342, 439, 502; 
in einigen größeren Städten 
des Auslandes 168, 261, 264, 
344, 440, SOT, 

Stiftung Margarete Bröking (Bad 
Lippspringe) 168. 

Stoffwechsellage, diabetische, Be- 
einflussung durch komplizie- 
rende Erkrankungen 327. 

Stovarsol 420. 

Strafvollzug und T. 300. 

Syphilis, Meinickesche Trübungs- 
reaktion 477; — u. T., Wech- 
selwirkungen 403. 


Tagung, klimatologische in Davos 
168. 

Tasch, ambulatorische Anwen- 
dung 424. 


Singetier- und Geflügel-T. 400. | Tebecin-Dostal 82. 


XIII 


Thorakalnerven, Muskelkrämpfe 
bei L.T. und Pleura-T. 455. 
Thorakektomiein Frankreich 236. 

Thorakoskopie 339. 

Thorax, Form und Funktion bei 
der kindlichen T. 450; 
normales Röntgenbild 408; im 
frühesten Kindesalter 435; — 
Veränderungen 63. 

Tiertuberkulose, Prophylaxe und 
Therapie 155. 

Trachea, Geschwüre 240. 

Trauma und T. 139. 

Treparsol 421. 

Trunksucht in Böhmen 25, 

Tryptophangehalt von Tbc. 369. 

Tuberculosis fungosa cutis 242. 

Tuberkelbazillen, spezifische Sub- 
stanzen im Alkoholextrakt 399; 
— Nachweis im Auswurf 154; 
— rascher Nachweis 328; — 
Untersuchung nach Rosen- 
krantz 329; — Autolyse 157; 
— azido -resistente Entwicke- 
lungsstadien mit Berücksich- 
tigung des Ferránschen Stand- 
punktes 79; — Bakteriolyse 
333; — im Blute bei experi- 
menteller T. 328; — Fär- 
bungsmethoden 154, 155; nach 
Ziehl-Neelsen und Schulte- 
Tigges 329; — in der Galle 
159; — Gaswechsel 327; — 
gekochte 265; — Injektion, 
Zellreaktion des. Organismus 
185; — im Knochenmark Tu- 
berkulöser 324; — Körnchen 
375; — Lipoide, antigene 
Wirkung 331; — aus Liquor 
und Aszites 156; — Stamm 
aus der L. einer Patientin mit 
Boeckschem Sarkoid 426; — 
Meerschweinchenversuche 401; 
— in der Milch 392; — auf 
Mukoroji-Saponinkulturen ge- 
züchtete 329; — Resistenz 
bei T.immuntieren 401; 
Tyrosin- und Tryptophangehalt 
von Bouillon- und Asparagin- 
Tbc. 368; — Wachstum in 
vitro 400; — wachstumför- 
dernde Eigenschaften der Fil- 
trate von Kulturen 156, 

Tuberkulin, antigene Eigenschaf- 
ten 331; — Einwirkung von 
Pegelsubstanzen 408; — Form- 
aldehydzusatz 408; und 
vegetatives Nervensystem 325. 

Tuberkulindiagnostik und -thera- 
pie 407. 

Tuberkulineinspritzungen , 
gnostische 219, 

Tuberkulinempfindlichkeit als T.- 
schutz 398. 

Tuberkulinintrakutanreaktion, Be- 
einflussung durch Serum 407, 
408. 

Tuberkulinisierung, Antikörper- 
bildung danach 103. 
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Tuberkulinreaktionen 338, 
Tuberkulinüberempfindlichkeit 
331. | 
Tuberkulose, neuere Anschau- 
ungen 322, 394; — aktive, 
Agglutinationsprobe mit dem 
Diagnostikum Fornet 81; Fest- 
stellung der Aktivität 34, 80; 
. Serodiagnostik 412, 414; Se- 
rumpräzipitationsbefunde 224; 
Wassermannsche Reaktion 222, 
223; — angeborene Veranlagung 
385; — Anstaltsheilverfahren u. 
Seuchenkampfeinstellung 318; 
— ansteckungsfähige 320; per- 
sönlicher Schutz bei der Pflege 
L.kranker 391; und Ver- 
hütung 315; — Antigen von 
Besredka 411; — kleine An- 
zeichen 410; — Behandlungs- 
methode nach Andreatti 231; 
mit Angiolymphe 82; als 
Familienproblem 320; — 
Goldbehandlung 494; — iso- 
topische Behandlung 230; — 
Krysolganbehandlung 495; — 
innerliche mit Partigenen 231; 
— perkutane 83; — kutane un- 
spezifische Reizbehandlung4 20; 
— mit Sanocrysin 492, 494, 
495; — mit Schmierseife 424; 
— mit Seifen- und Terpestrol 
423; — sparsame und doch 
sachgemäße 418; — mit Tu- 
berkulin 230; — Blutunter- 
suchung 220; — serologische 
Blutveränderungen 339; 
Chemotherapie 237; — chi- 
rurgische 243; Jodoform- 
glyzerininjektion 243; Rónt- 
gentherapie 243; Sonnen- 
behandlung 427;  Urochro- 
mogenreaktion 475; Analyse 
des Vergiftungsvorganges 428; 
Weifsche Probe 83; — Des- 
infektion 393; — und Diabetes 
396; — Diagnose mit Alizarin 
418; — Entstehung und Ent- 
wickelung 399; — Erfassung 
- ansteckungsfähiger 128; 
und Ernährung 405, 435, 436; 
— Ertubaneinspritzungen 421; 
— experimentelle, Einfluß von 
Goldsalzen 400; — extrapul- 
monale im Lichte der immun- 
biologischen Auffassung 149; 
Flockungsreaktion nach 
Kahn 225; — gehäufte in der 
Familie, Ursachen 385; — 
und Geisteskrankheiten 150; 
— Immunitátsprobleme 149; 
— Immunität und Prophylaxe 
150; — aktive Immunität 158; 
— Infektion 330; — häus- 
liche 390; — Reaktion von 
Gewebskulturen 395; — In- 
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fektionswege 74, 116, 183; 
— Injektionen mit Athyläther 


des Morrhuates 228; — und 
Kalkstaub 145; — halbseitige 
Kehlkopfexstirpation infolge 


Febldiagnose Chondrom 84; 
— Kieselsäure - Kalziumthera- 
pie 482; — Komplementab- 
lenkungsreaktionen mit Antigen 
Besredka an Punktaten 191; 
— Spezifität ders. 412; — 
Komplement bindungs methode 
221, 410, 412; mit dem 
Wassermannantigen 412; — 
und Konstitution 169; 
Kutireaktion 242; — und 
Leber 78; — und Lepra 403; 
— lokale und Gestation 326; 
— und Lues 241, 294; — 
Lungenbluten 397; — und 
Lungengangrán 152; — Neben- 
infektionen 410; — okkulte 
337; Pathogenese des 
Krankheitsherdes 265, 355; 
— Phosphorverbindungen im 
Blut 153; — soziale Prophy- 
laxe 318; — Resistenz 159; 
— des Rückbildungsalters 140; 
Schutzimpfungen 232; 
mit abgetóteten Tbc. 401; — 
neues spezifisches Schutz- und 
Heilmittel 112, 201, 307; — 
und Schwangerschaft 326; — 
Seelenverfassung 324; 
Selbstheilung 149; — Sero- 
diagnostik 223; — und Akti- 
vitätsdiagnose 222; — klinische 
Brauchbarkeit _serologischer 
Untersuchungen 4 14 ; — neuere 
serodiagnostische Methoden 
411; — technische Weiter- 
entwickelung der Wassermann- 
schen Serumreaktion 411; — 


Staubinfektion 153; — und 
Strafvollzug 300; — und 
Syphilis 403; — Tebecin- 


Dostal 82; — Therapie 84; 
ambulante 143; — Todes- 
fälle 164; — und Trauma 
139; Tröpfcheniufektion 
„153; — französische Unter- 
suchungsstelle in Koblenz 141; 
— Verbreitungsweise 315, 385; 
— Vererbung 318; — und 
Vormundschaft 390. 
Tuberkulosebekämpfung in Böh- 
men 19; — Dänemark 144; 
— Deutschlaud, planmäßige 
142; — im Kreise Soest 144; 
— in der Ukraine 144; — 
Merkblatt 87; — Stand im 
Frühjahr 1925 432; — Wich- 
tigkeit von Turnen, Sport und 
Atemübungen 142. 
Tuberkulosefürsorge und Pflege- 
kinderfúrsorge 391; — für 
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Schulentlassene 391; — und 
Wohnungsnot 390. 
Tuberkulosefürsorgestelle, Ein- 
richtung und Betrieb 387; — 
Nomenklatur für dies. 285. 
Tuberkulosegesetz, preußisches 
317. 
Tuberkulosekommission 259. 
Tuberkulosekongreß zu Fukuoka 
(1925) 483, 
Tuberkuloserüstzeug des prak- 
tischen Arztes 340. 
Tuberkulosestatistik in den Ver- 
einigten Staaten 139. 
Tuberkulosesterblichkeit 165; — 
i. J. 1925 440; — in 46 
großen Städten Deutschlands 
und in London 438; — in 
den Ländern der nördlichen 
Halbkugel 438; — in Litauen 
216 


Tuberkulosetilgung, lösbares Pro- 


blem? 15, 
Tyrosingehalt von Tbc. 370. 


Überempfindlichkeitsversuche 
nach der Schultz-Daleschen 
Methode 401. 

Ukraine, T.bekämpfung 144. 

Uterus, Totalexstirpation, Einfluß 
auf die L.T. Schwangerer 252. 


Volksaufklärung in der Kinder- 
erziehung, sozialhygienische 
383. | 

Vormundschaft und T. 390. 


Wassermannsche Serumreaktion, 
technische Weiterentwickelung 
411. 

Weißsche Probe bei der chirur- 
gischen T. 83. 

Weltkrieg, T. bei den südafrika- 
nischen Eingebornen 389. 
Wien, allgemeine Poliklinik für 
lungenschwache Kinder 391. 
Wildbolzsche Reaktion im Tier- 

experiment 402. 

Winterkuren, klimatische 335. 

Wirbelsäule, T. 427; — Ver- 
steifung bei L.T. 109. 

Wismutliteratur, Irrtum in der 
pharmakologischen 164. 

Wohnungsnot u. T.fürsorge 390. 

Württemberg, Vereinbarung der 
L.-V.-A. und der Kranken- 
kassenverbände über die Rege- 
lung des Heilverfahrens 320, 


Zellreaktion des Organismus bei 
Injektion von Tbc. 185, 

Zellschädigungen durch Röntgen- 
strahlen 496. 

Zwerchfell, Veränderungen 63. 

Zyklopoiese durch Bakterien 368. 
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Hochverehrter Herr Jubilar! 


SA lle Ihre Schüler, Freunde und Kollegen, die Gelegenheit haben, Sie 
le in staunenswerter Rüstigkeit und jugendlicher Frische bei Ihrer so 
Ek vielseitigen akademischen Arbeit tätig zu sehen; die darum wissen, 
was E im akademischen Leben der Prager deutschen Universitát bedeuten: 
sie alle bedauern es tief, daß gesetzliche Bestimmungen Sie dazu zwingen, Ihre 
akademische Tätigkeit nunmehr niederzulegen. 

Ihre Bedeutung als Forscher und Lehrer, Ihre Verdienste um die älteste 
deutsche Universität, nicht zuletzt Ihr selbstloses sozial-árztliches Wirken zum 
Wohle der Allgemeinheit werden von anderer Seite an anderer Stelle die ver- 
diente Würdigung erfahren. Hier sei allein auf Ihre aufopfernde und erfolg- 
reiche Arbeit hingewiesen, die Sie seit 32 Jahren zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose entfaltet haben. 

Sie waren es, der im Jahre 1893 bei der Tagung des een Ärzte- 
vereins Böhmens in Böhmisch-Leipa die Gründung des deutschen Landes- 
vereins zur Errichtung von Lungenheilstátten anregte und noch im 
gleichen Jahre durchsetzte, um damit, gemäß der damaligen Richtung in der 
Tuberkulosebekämpfung, die notwendigen Mittel zur Errichtung möglichst 
vieler Tuberkuloseheilstätten in Böhmen aufzubringen. — Sie waren es, der 
mit Rücksicht auf die erkannte Bedeutung der Prophylaxe für die erfolgreiche 
Bekämpfung der Tuberkulose 1903 die Umbildung des geschaffenen Vereins 
in den deutschen Landeshilfsverein für Lungenkranke in Böhmen 
veranlaßte, um dessen Tätigkeit nicht nur auf Isolierung, Erziehung und Be- 
handlung Tuberkulöser in Heilstätten zu beschränken, sondern auch auf Volks- 
aufklärung und Förderung des Fürsorgewesens auszudehnen. Mit der Gründung 
dieses Vereins, der sich in einen Stammverein und in zahlreiche Zweigvereine 

‚gliederte, gaben Sie auch mittelbar den Anlaß zur Gründung eines tschechischen 
Vereins gleicher Art und zur Bildung des Landesverbandes der Hilfs- 
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vereine fiir Lungenkranke in Bóhmen, der eine gedeihliche Zusammen- 
arbeit des deutschen und tschechischen Landeshilfsvereins bei Wahrung ihrer 
Selbständigkeit ermöglichte. — Sie waren es, der nach dem Umsturze bei 
den durch die Gründung der halbamtlichen tschechischen Masarykliga 
geschaffenen neuen Verhältnissen die Notwendigkeit einheitlicher Arbeit aller 
deutschen Tuberkulosevereine hervorhob und damit 1922 den Gesamt- 
verband der deutschen Hilfsvereine für Lungenkranke in der 
tschechoslowakischen Republik zustande brachte, dessen Führung Sie 
heute noch inne haben. — Und Sie sind es endlich, der in Erkennung der 
Tatsache, daß die Tuberkulosebekämpfung nur bei Mitwirkung aller Volks- 
schichten wirklich erfolgreich sein könne, die auf der Aussiger Tagung des 
Gesamtverbandes der deutschen Hilfsvereine für Lungenkranke 
1924 gefaßten dahin zielenden Beschlüsse mit seiner ganzen Persönlichkeit ver- 
tritt und alles autbietet, um dieses Ziel in der dafür geplanten Arbeitsgemein- 
schaft zu erreichen. 

Mit Ihnen, hochgeschätzter Jubilar, hoffen alle Ihre Mitarbeiter, daß dieses 
hochgesteckte Ziel, das in der Tuberkulosebekämpfung des ganzen deutschen 
Siedlungsgebietes der tschechoslowakischen Republik einen Markstein bilden 
wird, noch heuer erreicht sein und damit Ihr 1893 begonnenes Werk seine 
Krönung erfahren wird. Da das Gesetz Sie nur zur Niederlegung Ihrer aka- 
demischen Tätigkeit zwingt, werden Sie dieser vorbildlichen Schöpfung zur 
Freude aller, die Ihnen dabei helfen wollen, noch lange Führer bleiben und 
damit Ihrem Volke einen «unermeflichen Dienst erweisen, der Ihrem Namen 
dauernde Dankesschuld sichert. 


A. Ghon. 


Gë Adi Bach am Kat $ e 
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L ORIGINAL-ARBEITEN. 


I. 
Über kavernöse Säuglingstuberkulose. 


(Aus dem Pathol. Institut der Deutschen Universität in Prag. Vorstand Prof. A. Ghon.) 
Von 
A. Ghon. 


Sie Tatsache, daß nicht nur im Kindesalter, sondern auch beim Säugling 
SAH) tuberkulóse Kavernen vorkommen, ist allgemein bekannt. Sie hat an sich 
demnach keine besondere Bedeutung, diente aber früher unter anderem 

auch v. Baumgarten und seinen Schülern als Stütze für die Lehre der 
Gemnäogenese bei der menschlichen Tuberkulose. Lebküchners verdienstvolle 

Arbeit, die 2 „weit fortgeschrittene“ Fälle von Tuberkulose im frühesten Kindesalter 
om Anlaß nahm, um die Frage der kongenitalen Tuberkulose kritisch zu behandeln, 
beachtet eingehendst die damals darüber vorliegende Literatur bis zum Jahre 1902, 
ohne jedoch auf die kavernöse Form der Tuberkulose beim Säugling näher ein- 
zugehen. 

j Etwas mehr erfahren wir aus Ribberts Abhandlung über die Tuberkulose 
des Kindesalters im Handbuch der allgemeinen Pathologie und der pathologischen 
Anatomie des Kindesalters von Brüning und Schwalbe. Kavernen wurden dar- 
nach schon bei Kindern von einem bis wenigen Monaten beobachtet, erreichen hier 
aber noch nicht den Umfang, wie bei älteren Kindern. Neben der Form, die aus 
erweichten, käsig-pneumonischen Herden entstehe, die Größe eines Taubeneies oder 
einer WalnuB erreiche, manchmal noch größer werde und nicht nur einzeln in 
einer Lunge vorkomme, unterscheidet Ribbert noch eine bronchiektatische Form, 
die sich aber nur bei älteren Kindern findet. 

Die Erkenntnis, daß die Tuberkulose im Säuglingsalter heute eine gar nicht 
seltene Erkrankung sei, die deshalb beachtet werden müsse, hat das Interesse dafür 
im ärztlichen Kreise zweifelsohne gesteigert und gibt sich auch darin kund, daß 
vielfach in ernster Arbeit versucht wird, vor allem das klinische Bild der Säuglings- 
tuberkulose auszubauen. Von diesem Gesichtspunkte aus ist B. Epsteins Mitteilung 
aus der Deutschen Universitäts-Kinderklinik von R. Fischl in Prag über Prognose 
und Verlaufsformen der Säuglingstuberkulose zu begrüßen, bei der er klinisch 4 
verschiedene Verlaufsformen unterscheidet: die akute, die phthisische, die mit 
Knochen- und Hautmetastasen und die mit starker Pleurabeteiligung einhergehende 
Form. Die phthisische Form ist gegenüber der akuten, die mit Miliartuberkulose 
und Meningitis einhergeht, die weit seltenere Form und gekennzeichnet durch das 
Bild einer kavernósen Phthise, die sich aus dem Primärinfekt heraus entwickelt. 
Die Säuglinge gehen dabei an den tuberkulósen Lungenveränderungen zugrunde, 
während das Gehirn mit seinen Háuten frei bleibt. 

Was noch vermißt wird, ist eine Bearbeitung der Säuglingstuberkulose vom 
pathologisch-anatomischen Standpunkte aus, insonderheit ihrer Pathogenese: um so 
mehr als auch heute noch die Ansichten über die primäre Genese der Tuberkulose 
nicht überall die gleichen sind. 

Die folgenden Ausführungen sollen einen Versuch dazu darstellen, ohne na- 
türlich Anspruch auf Vollkommenheit zu erheben. Sie sollen vielmehr die Anregung 
dazu geben, in ähnlicher Art weiter zu arbeiten. 


Das Material, das der vorliegenden Studie zugrunde liegt, bilden die Sektionsfälle der Tab, 1. 
Es sind dies Fälle von Tuberkulose bei Säuglingen und Kindern bis zum vollendeten 14. Lebens- 
jahre, die zum größeren Teile im pathologischen Institut der Deutschen Universität in Prag, zum 
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kleineren Teile im Pathologischen Institut der Universitát in Wien zur Sektion kamen und von mir 
und meinen Mitarbeitern. teilweise für die Bearbeitung anderer Tuberkulosefragen verwendet wurden. 

Das in der Tabelle I ausgewiesene Material der Jahre 1gI1—1924 umfaßt 
alle Fälle von Tuberkulose bei Säuglingen und Kindern, insoweit sie bei der Sektion 
erkannt wurden: demnach sowohl die Fälle mit Tuberkulose als Todesursache als 
auch die Fälle, bei denen Tuberkulose oder ‚Reste davon als Nebenbefund erhoben 
wurden. Vom Jahre 1925 sind nur die bis zum 15. März sezierten Fälle auf- 
genommen, vom Jahre IgIo die in den letzten 3 Monaten sezierten und von den 
Jahren 1907, 1908 und 1909 die von mir für meine Untersuchungen über den 
tuberkulösen Primärherd benützten Fälle. Insgesamt sind es 890 Fälle: darunter 
846 Fälle mit primärer pulmonaler Infektion, 22 Fälle mit sicherer und 22 Fälle 
mit fraglicher primärer extrapulmonaler Infektion. 


Tabelle L 
I g ~ AL nE] g ndn 74 da & B Z hl 
3833 5889 ahl der Säuglinge mit pri- 
E zd 4 |F = e 3 | märer pulmonaler Infektion Zahl der Säuglinge mit: 
Jahr g E El ERICA O Së — primärer extrapulmonaler 
S Ss d lua Se Ele oc. d ` E > E Infektion 
El gt D $e 
= IPR ISE | am| ` |a jes] OZ o 23 Lë 
S a L e a WEE A MI A VE u ger 
1925 9 SS 4 44,5 2 2 = 
1, I. — 15. III, 
1924 44 I+ 3? | 15 | 34,1 5 10 em 
1923 | 34 = 10 | 29,4 3 7 = 
1922 50 18 36,0 7 IF — 
1921 ET Se 1? 10 | 31,3 6 4 ı Darm 
1920 56 2+ 1? 19 33,9 10 9 1 Darm 
1 Nase 
1919 57 I 9 | 15,8 2 7 — 
1918 | 59 3 4 6,8 3 I 2 Darm 
1917 57 = 10 17,5 3 7 = 
1916 62 I 10 16,2 7 3 ı Darm 
Ig15 51 2 8 15,7 4 4 1 Tuba auditiva 
1914 52 — 7 13,5 5 2 — 
1913 37 2 8 21,6 4 4 ı Darm 
1912 34 I 7 20 6 2 5 — 
1911 46 1? 13 28,3 3 10 — 
1910 4 = 3 75:0 2 I = 
1. X. — 31. XII, | 
1909, 1908, 1907 || 162 5+15? 36 22,3 16 20 1 Tonsille 
Wien ` gies Li A A Ian ` l 3? 
o] 846 |22+22? |191 | 226 | 84 | 107 | 9+32 = 846 | 224222 | 191 | 22,6 | 84 | 107 | 9 +3? 


203 Fälle von den 890 entfallen auf das Säuglingsalter, d. s. 22,8 0 
Unter ihnen finden sich 191 Fälle, also 94,1 °/,, mit primärer pulmonaler Infektion, 
hingegen nur o Fälle mit sicherer und 3 Fälle mit fraglicher extrapulmonaler In- 
fektion. 

Berücksichtigt werden hier nur die ıgı Fälle von Säuglingstuberkulose 
mit primärer pulmonaler Infektion, da die Fälle mit extrapulmonaler Infek- 
tion keine Beziehungen zum Gegenstande der folgenden Erörterungen aufweisen. 


Von den ıgı Fällen, die 22,6 %/, der Gesamtzahl von Säuglings- und Kinder- 
tuberkulose mit primärer pulmonaler Infektion ausmachen, entfallen 84 Fälle, d. s. 
44 %/,, auf die erste Hälfte des Säuglingsjahres und 107 Fälle, d. s. 56°/,, auf die 
zweite Hälfte. 


89 der ıgı Fälle von Säuglingstuberkulose mit primärer pulmonaler In- 
fektion, die allein nunmehr in Betracht gezogen werden, hatten in der Lunge Ka- 
vernen oder käsige Herde in kavernösem Zerfall: d.s. 46, 6%, der Fälle, 
also fast die Hälfte, Sie gehörten nach der Zusammenstellung in der Tabelle II 
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fast allen 12 Monaten des Säuglingsjahres an. Der jüngste Säugling, der dabei zur 
Beobachtung kam, war 1*/, Monate alt. | 


Tabelle II. 


Alter in | Zahl der | 1. u. 2. + | Gesamt- a 3. u. 4. | Zahl der | Alter in 
Monaten | Fälle |Vierteljahr Eo Halte summe | Be I Vierteljahr| Fälle Monaten 
—— = = — = a | — | — _ = Se A A. N 
N I | | I 6% 
N 1 1 | | | - 61, 
at > | (12,49) | i 6 
IC |  __ 28 9 7 
sl 3 | (31,5 °/0) ie 
> 4 
y e | 34 | 89 55 5 3 
d | (38,2%) | | (61,8%) 2 8%, 
1 2 | 23 | | 5 9 
+ 12 0 al E 
5 5 (25,8 lo) 7 10 
5 I | 2 10*/, 
a, I | 27 6 II 
| | 11 | 12 


11 der 89 Fälle gehörten dem 1. Viertel des Sáuglingsjahres an, 23 dem 2., 
28 dem 3. und 27 dem letzten Vierte. Während also die beiden letzten Viertel 
fast die gleiche Zahl der Fälle aufwiesen und nur um etwas die Zahl der Fälle im 
2. Viertel übertrafen, war die Zahl der Fälle im 2. Viertel mehr als doppelt so groß 
wie die des I. Viertels. Wird für die Bestimmung des Verhältnisses die Zahl der 
Fälle vom 1. Viertel des Säuglingsjahres als Einheit genommen, so war das Verhält- 
nis, genau berechnet, 1:2,00:2,54:2,45, oder annähernd 1:2:2,5:2,5. 

Die Zahl der Knaben unter den 89 Fällen war für die ı. Hälfte des Säug- 
lingsjahres ebenso groß wie die der Mädchen, für die 2. Hälfte jedoch um ungefähr 
!/, geringer, annähernd 3:4, so daß die Zahl der Knaben zu der der Mädchen 
für das Säuglingsjahr im Prozentverhältnis von 45:55 stand. 


Tabelle III. 


Alter Geschlecht | Alter 
in Monaten ~ e DEER =] in Monaten 
= — mm e SES = = — — A ee 
3 | 7 TAR | 7 | 4 1—3 
4—6 | (e MRS Se 49 | (347) | 13 4—6 
7 Mo CR ef 0) 5 5,1 z ON 2 
SS | 7 | 93 (44,9 FA 551% 39 15 | 7—9 
i | 10 | (57,510) | 89 KEEN 17 | 10— 12 


Nicht nur vom pathologisch-anatomischen, sondern auch vom klinischen 
Standpunkte aus sind die formal genetischen Beziehungen der tuberkulösen Kaverne 
zum tuberkulösen käsigen Herde vollständig klar: der käsige tuberkulöse Herd geht 
der Kaverne zeitlich voraus. Die Frage, ob es sich bei der Entstehung einer tuber- 
kulösen Kaverne aus einem käsigen Herd nur um einen blanden Erweichungsprozeß 
im Sinne einer Kolliquationsnekrose handelt, die sich früher oder später der Ko- 
agulationsnekrose anschließt, oder ob bei der Erweichung und Verflüssigung auch 
besondere Bakterien mit im Spiele sind, soll hier ausgeschaltet bleiben, vor allem 
deshalb, weil entsprechende Untersuchungen in den Fällen, die dieser Mitteilung 
zugrunde liegen, nicht gemacht wurden. Der Bedeutung dieser Frage bin ich mir 
wohl bewußt, sie ist aber für die folgenden Ausführungen gleichgültig. 

Werden zunächst die Fälle, bei denen Kavernen gefunden wurden, von denen 
getrennt, die nur käsige Herde in Erweichung zeigten, aber noch keine anatomisch 
sicheren Kavernen, so fanden sich unter den 89 Fällen von Säuglingstuberkulose 
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mit 'primärer pulmonaler Infektion 65 Fälle, d.s. 73%/,, bei denen eine oder 
mehrere anatomisch einwandfreie Kavernen nachweisbar waren, und 24 Fälle, d. s. 
27 °/,, die käsige Herde in Erweichung zeigten. 

Unter den 24 Fällen mit käsig erweichten Lungenherden waren es 
18 Fälle, d. s. 75°/,, die nur je einen solchen Lungenherd hatten, der nach 
seinem anatomischen Verhalten und nach den Veränderungen der ihm regionären 
Lymphknoten unter Berücksichtigung des übrigen Sektionsbefundes auf Grund der 
jetzt geltenden Ansicht über den primären Lungenherd als solcher angesprochen 
werden konnte. Fälle von diesem Typus sind so algemein bekannt, daß ich es 
für überflüssig erachte, dafür hier ein Beispiel zu bringen. 

In 2 unter den 24 Fällen fanden sich 2 käsig erweichte Herde von vollkommen 
gleichem Aussehen und gleicher Größe, die gleichzeitig entstandenen primären pul- 
monalen Herden entsprachen. Der eine von innen sei im Falle I als Beispiel an- 
geführt, nicht sowohl deshalb, weil er besonders anschaulich das tatsächliche Vor- 
kommen von Fällen mit mehr als einem pulmonalen Primärherd anatomisch zeigt, als 
vielmehr deshalb, weil er für die Beziehungen solcher Herde zur Kavernenbildung wich- 
tig erscheint. Ich halte es anatomisch durchaus berechtigt, aus der Lage der beiden 
pulmonalen primären Herde zueinander schließen zu dürfen, daß sie früher oder 
später zu einer Kaverne zusammengeflossen wären, hätte der Säugling etwas länger 
gelebt. Der daraus vermutlich entstandenen Kaverne mit dem Kennzeichen des 
primären Lungenherdes im Primärkomplexe wäre es dann nach einem gewissen 
Zeitraum ihres Bestandes wahrscheinlich nicht mehr anzusehen gewesen, daß sie 
aus 2 Primärherden hervorgegangen war. Für den Kliniker hingegen dürfte, wenn 
auch nicht in allen Fällen, durch röntgenologische Serienuntersuchung, wie sie jetzt 


zur Anwendung gelangt, die Möglichkeit gegeben sein, den Ablauf solchen Geschehens 
zu verfolgen. 


Fall I. H.K., 6 Mon. altes 2. — Aus dem Sektionsbefund (Ghon) vom 3. IX. 1909: 

2 über erbsengroße käsige tuberkulöse Herde mit Erweichung in der Mitte des vorderen 
Bandes des 1, Oberlappens, knapp nebeneinander liegend, mit umschriebener adhäsiver Pleuritis. 

Akute miliare Tuberkel in der 1. Lunge. 

Tuberkulöse Lymphadenitis mit vollständiger Verkäsung der dem l. Oberlappen regionären 
bronchopulmonalen Lymphknoten und der L oberen tracheobronchialen Lymphknoten. 


Tuberkulöse Lymphadenitis mit miliaren Tuberkeln der unteren tracheobronchialen Lymph- 
knoten. 


Tuberkulöse Lymphadenitis mit teilweiser Verkäsung der r. oberen tracheobronchialen Lymph- 
- knoten und einiger vorderer mediastinaler. 

Ein lentikuläres tuberkulöses Geschwür an der Tleocoecalklappe. 

Tuberkulöse Lymphadenitis mit miliaren Tuberkeln der regionáren mesenterialen EE 
Miliare Tuberkel in der Leber, Milz und in den Nieren. 

Tuberkulöse Leptomeningitis der Hirnbasis. 


Solche Fälle sind pathologisch-anatomisch noch deshalb von Bedeutung, weil 
ihnen die Fälle von primärer pulmonaler Tuberkulose gegenüberstehen, die zwar 
auch 2 käsig erweichte Lungenherde nachweisen lassen, vielleicht sogar von gleicher 
oder annähernd gleicher Größe, wovon aber nach allen übrigen anatomischen Ver- 
änderungen nur der eine die Kennzeichen des primären Infektes im Sinne des zu- 
erst entstandenen trägt, der zweite sicher als später entstanden bezeichnet werden 
muß, also nicht einem primären, sondern einem sekundären Herd ent- 
spricht. 

In solchen Fällen wird es sich dann immer wieder um die Frage handeln, 
ob der sekundäre Herd genetisch eine kanalikuläre Metastase des primären Herdes 
darstellt oder eine hämatogene Metastase nach sog. endogener Iymphoglandulärer 
Reinfektion, oder gar einer exogenen Reinfektion im Sinne einer Superinfektion ent- 
spricht: eine Frage, deren Beantwortung bekanntlich nur unter gewissen Umständen 
möglich erscheint, in der Mehrzahl der Fälle offen gelassen werden muß. — Unter 


den 24 Fällen mit käsig erweichten Herden fand sich einer, der solche Verhält- 
nisse zeigte, 
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Es handelte sich um einen 3 monatigen männlichen Säugling, der am 15. II. 1924 zur Sek- 
tion kam, einen haselnußgroßen käsig erweichten tuberkulósen Primärherd im kranialen Drittel des . 
l. Oberlappens hatte, daneben einen erbsengroßen, gleichfalls käsig erweichten, aber sekundären 
Herd im r. Unterlappen zeigte neben zerstreuten azinös-nodösen Herden im r. Mittellappen und 
l. Oberlappen. Auch hier waren es, von den Größenunterschieden der beiden Herde abgesehen, 
die Veränderungen der dem Herde im 1. Oberlappen regionären Lymphknoten und die auf diesen 
Herd beschränkte adhäsive Pleuritis, die die gegebene Auffassung rechtfertigten. 


Wie wichtig gerade diese Kennzeichen für die Erkennung des pulmonalen 
Primärherdes sind, soll der Fall II zeigen, bei dem der primäre Lungenherd käsig, 
aber nicht erweicht, der sekundäre Lungenherd hingegen käsig erweicht war. Außer 
den früher angeführten Kennzeichen sicherte in diesem Falle noch die anatomisch 
deutlich erkennbare Abkapselung des primären Herdes die Diagnose. Der nicht 
abgekapselte käsige zentral erweichte zweite Herd im linken Unterlappen war ana- 
tomisch zweifellos jünger, also sicher später entstanden. — Unter den 24 Fällen 
fand sich nur der eine, der dieser Gruppe angehörte und als Beispiel im Falle II 
angeführt sei. 


Fall Il. V. B., 10 Monate altes 9. — Klinische Diagnose (Deutsches Kinderspital, 
Prof. J. Langer): Meningitis tuberculosa. — Aus dem Sektionsbefund (Ghon) vom 12, I, 1924: 

Ein kirschkerngroßer abgekapselter käsiger subpleuraler tuberkulóser Herd in der Spitze des 
r. Oberlappens mit umschriebener, auf den Herd beschränkter adhäsiver Pleuritis. — Ein zweiter 
etwas kleinerer käsiger, zentral erweichter, aber nicht abgekapselter und nicht subpleural gelegener 
tuberkulöser Herd in der Mitte des l. Unterlappens, 

Tuberkulöse Lymphadenitis mit vollständiger Verkäsung der bis haselnußgroßen r. oberen 
tracheobronchialen Lymphknoten nebst adhäsiver Perilymphadenitis, sowie der kleineren broncho- 
pulmonalen im r. Lungenhilus; und mit teilweiser Verkäsung vorwiegend der kranialen Hälfte der 
über haselnußgroßen r. unteren tracheobronchialen Lymphknoten.. 

Tuberkulöse Lymphadenitis mit teilweiser Verkäsung der kaudalen Hälfte eines bohnengroßen 
intrapulmonalen Lymphknotens im 1, Unterlappen und eines kleinerbsengroßen im l, Ligamentum 
pulmonale. 

Tuberkulöse Lymphadenitis mit teilweiser Verkäsung der über bohnengroßen Lymphknoten 
im Anonymawinkel und der des r. Venenwinkels, 

Zahlreiche miliare Tuberkel in den Lungen, 

Zahlreiche frische lentikuláre tuberkulöse Geschwüre im Ileum und 2 kleine solche im 
Wurmfortsatz. 

Tuberkulöse Hyperplasie mit kleineren Konglomerattuberkeln der bis haselnußgroßen mesen- 
terialen Lymphknoten, besonders der in der Radix mesenterii. 

Zahlreiche miliare Tuberkel in der Leber, Milz und in den Nieren. 

Tuberkulöse Leptomeningitis der Gehirnbasis, in geringerem Grade auch der Konvexität und 
Mantelflächen mit akutem innerem Hydrokephalus bei Tuberkulose des Plexus und der Tela. 

Tuberkulöse Lymphadenitis der bis bohnengroßen oberen zervikalen medialen Lymphknoten 

mit einzelnen hanfkorngroßen zentral verkästen Tuberkeln, sowie der kleineren submandibularen 
Lymphknoten beider Seiten, 


Bei den 2 letzten Fällen unter den 24 mit käsig erweichten Lungenherden 
war der primäre Lungenherd nicht sicher nachweisbar, obwohl auch sie anatomisch 
Fälle mit primärer pulmonaler Infektion darstellten. 


In dem einen Falle handelte es sich um ein 3 Monate altes Mädchen mit 2 „größeren“ 
käsigen Lungenherden, wovon der eine im l. Oberlappen saß und erweicht war, während der 
andere im Mittellapppen der r. Lunge saß und nicht erweicht war. — Die Frage, ob es sich 
dabei um 2 primäre pulmonale Herde handelte oder um einen primären und einen sekundären, ist 
aus dem Sektionsprotokolle nicht zu entscheiden. Der Fall stammt aus dem Jahre 1913 und zeigt 
in der Beschreibung der Lymphknotenveränderungen Lücken, so daß ich die Unmöglichkeit der 
Entscheidung darauf zurückführen möchte. — 

Der andere Fall, für den die gleichen Erwägungen gelten, wurde auch 1913 beobachtet und 
betraf einen 6 Wochen alten männlichen Säugling mit allgemeiner miliarer Tuberkulose, dessen 
Lymphknotenveränderungen auf eine primäre pulmonale Infektion hinweisen, dessen „zahlreiche 
käsige, z, T, erweichte“ Herde in den Lungen jedoch nicht erlauben, den primären Herd heraus- 
zufinden, 


Auch bei den Fällen von primärer pulmonaler Säuglingstuberkulose, die in der 
Lunge Kavernen zeigten, standen in einem Teil der Fälle die Kavernen nach dem 
Sektionsbefunde in unmittelbarer Beziehung zum primären Lungenherde, insofern 
sie aus ihnen hervorgegangen waren, während es in einem anderen Teile der Fälle 
nach dem Sektionsbefunde zweifellos war, daß sich die Kavernen nicht aus dem 
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‚ primären Lungenherde selbst entwickelt hatten, sondern als Metastase nur mittelbar 


zu ihm in Beziehung standen, oder sich vielleicht nach einer exogenen Super- 
infektion gebildet hatten. In allen solchen Fällen, wo die Kaverne nicht unmittel- 
bare Folge des Primärinfektes war, ging sie also aus einem käsigen Herde hervor, 
der sich erst später als der primäre Herd entwickelt hatte. Ich möchte bei. den 
folgenden Erörterungen diesen Typus der Kaverne der Kürze halber als sekun- 


däre Kaverne bezeichnen und sie der primären Kaverne gegenüberstellen, 


worunter ich die unmittelbar aus dem Primärinfekte hervorgegangene Kaverne 
verstehe. | 

Die Frage nun, ob es sich in den einzelnen Fällen um primäre oder sekun- 
däre Kavernen handelt, kann wahrscheinlich in der Mehrzahl der Fälle unschwer 
entschieden werden. In einem verhältnismäßig kleinen Teil der Fälle wird diese 
Frage aber offen bleiben müssen, manchmal schon deshalb, weil die Möglichkeit 
nicht ausgeschlossen werden kann, daß der primäre Herd von einer sekundär ent- 
standenen Kaverne, namentlich von einer größeren, noch in Ausdehnung begriffenen, 
aufgenommen wurde, gleichgültig ob der primäre Herd selbst schon Kaverne war 
oder eine andere Form darstellte. Diese Möglichkeit wird insonderheit dann ge- 
geben sein, wenn der primäre Herd und die sekundäre Kaverne von Hause aus in 
naher örtlicher Beziehung standen oder wenn es sich um mehrere sekundäre Ka- 
vernen handelt, die sich in der Umgebung: des primären Herdes gebildet hatten und 
später zusammenflossen. 

Daß auch Fälle vorkommen können, wo es sich sicher um eine primäre 
Kaverne handelt, aber nicht entschieden werden kann, ob der primären Kaverne 
nur ein Primärherd zugrunde liegt.oder mehr als ein Primärherd, steht nach dem 
im Falle I gebrachten Befunde außer Frage, wie auch die Tatsache, daß Fälle mit 
mehr als einer primären Kaverne vorkommen. 

Unter den 65 Fällen von primärer pulmonaler Säuglingstuberkulose, bei denen 
Kavernen nachweisbar waren, fanden sich 45 Fälle, das sind 69,2%, mit je einer 
Kaverne. Ihre Größe war verschieden. ‚Als kleinste findet sich in den Proto- 
kollen eine erbsengroße Kaverne verzeichnet, die größte nahm fast den ganzen 
rechten Oberlappen eines Io Monate alten Säuglinges ein. Die häufigste Größe 
war die einer Nuß; sie fand sich in ı2 Fällen. In 8 Fällen war die Kaverne 
haselnußgroß, in 7 Fällen walnußgroß, in 4 Fällen bohnengroß. Die Mehrzahl der 
Fälle zeigte also Größen, die denen primärer käsiger Herde ohne Zerfall ent- 
sprachen. Da bei ihnen auch sonst alle Veränderungen des Primärkomplexes ge- 
geben waren, darf angenommen werden, daß sie aus einem Primärherde hervor- 
gegangen waren, so daß nur wenige Fälle mit je einer Kaverne besonderer Größe 
zur Erwägung Anlaß gaben, ob sie tatsächlich aus dem primären Herde entstanden ` 
waren oder ihn möglicherweise aufgenommen hatten. 


Die beiden folgenden Fälle III und IV mögen als Beispiele dienen für das 
Vorkommen besonders großer Kavernen bei Säuglingen, 


Fall III. V.T., 7 Monate und 14 Tage alter 3. — Klinische Diagnose (Deutsche 
Kinderklinik: Prof. R. Fischl): Lungentuberkulose. Primärherd im rechten Mittelfeld. — Aus 
dem Sektionsbefund (Ghon) vom 7. III. 1924: 

Eine fast mandarinengroße tuberkulöse Kaverne im mittleren Drittel des r. Oberlappens. — 
Tuberkulöse, zum Teil käsige Pneumonie im unteren Drittel des r. Oberlappens und im Mittellappen 
der r. Lunge. — Zerstreute azinöse tuberkulöse Herde im r. Unterlappen, vorwiegend in seinem 
kranialen Drittel. 

‚ Tuberkulöse Lymphadenitis mit vollständiger Verkäsung der bohnengroßen bronchopulmonalen 
Lymphknoten im Hilus der r. Lunge. — Käsige tuberkulöse Lymphadenitis der bis haselnußgroßen 
unteren r. und mittleren tracheobronchialen Lymphknoten mit Erweichung und Einbruch eines r. 
in den r. Hauptbronchus. — Tuberkulöse Lymphadenitis mit teilweiser Verkäsung der bis haselnuß- 
großen oberen tracheobronchialen Lymphknoten r. und der im Anonymawinkel gelegenen. 

Tuberkulöse Lymphadenitis mit kleinsten miliaren Tuberkeln in der Peripherie einiger bis 
kleinbohnengroßer oberer zervikaler Lymphknoten. 


Alle anderen Organe und Lymphknoten waren frei von tuberkulösen Ver- 
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änderungen, auch die ganze linke Lunge mit ihren regionären Lymphknoten. — 
Abgesehen von der frischen tuberkulösen Lymphadenitis der oberen zervikalen 
Lymphknoten, die wegen des Sitzes ihrer Veränderungen genetisch eine lymphogene 
war und im Zusammenhange stand mit einigen frischen, anatomisch nicht nach- 
gewiesenen tuberkulösen Herden im tributären Quellgebiete, abhängig zweifelsohne 
von der kavernösen Tuberkulose der rechten Lunge, war es also nur die rechte 
Lunge mit ihrem lymphogenen Abflußgebiete, die tuberkulöse Veränderungen nach- 
weisen ließ: eine große Kaverne als älteren Prozeß und käsig pneumonische Herde 
nebst azinösen als ungleich jüngeren Prozeß, 

Der Fall ist gleichzeitig ein Beispiel dafür, daß die tuberkulöse pulmonale In- 
fektion lange Zeit hindurch auf den Primärkomplex beschränkt bleiben kann, ohne 
hämatogene und kanalikuläre Metastasen zu setzen, auch wenn der pulmonale 
Primärinfekt Tendenz zum örtlichen Wachstum zeigt. Ä 


Fall IV. A. P., ro Monate und 6 Tage altes Q, — Klinische Diagnose (Deutsche Kinder- 
klinik: Prof, R. Fischl): Phthisische Form der Säuglingstuberkulose, Primärherd im r. Mittel- 
feld. Durchbruch der r. Thoraxwand. — Aus dem Sektionsbefund (Ghon) vom 28. I. 1925: 

Einkammerige tuberkulöse Kaverne fast des ganzen r. Oberlappens mit größtenteils glatter 
Wand. — Adhäsive tuberkulöse Pleuritis und Pleuroperikarditis rechts. — Tuberkulöse Periostitis 
der 5. und 6. r. Rippe mit einem baselnußgroßen tuberkulösen Abszeß unter dem r. M. pectoralis 
nach Durchbruch der Kaverne des r. Oberlappens (Punktion). 

Bis erbsengroße käsige azinös-nodöse tuberkuldse Herde im Mittellappen der r. Lunge. — 
Frische konfluierte tuberkulöse Pneumonie in Verkäsung fast des ganzen r, Unterlappens. — Mäßig 
viele azinös-nodöse, zum Teil käsige Herde neben miliaren Tuberkeln im 1. Oberlappen, spärlicher 
im l. Unterlappen. 

Tuberkulöse Lymphadenitis: mit vollständiger Verkäsung der über bohnengroßen broncho- 
pulmonalen Lymphknoten im r. Lungenhilus und der bis haselnußgroßen r. oberen tracheobronchialen 
Lymphknoten; mit fast vollständiger oder teilweiser Verkäsung der bohnengroßen r. interlobären 
d'onchopulmonalen Lymphknoten und der haselnußgroßen unteren tracheobronchialen, besonders 
der r, der über kirschkerngroßen Lymphknoten im Anonymawinkel und entlang der Vv. anonymae 
sowie der gleichgroßen im Angulus venosus beider Seiten. 

Tuberkulöse Lymphadenitis mit vollständiger Verkäsung der erbsengroßen 1. oberen tracheo- 
bronchialen Lymphknoten und mit fast vollständiger Verkäsung der über hanfkorngroßen 1. para- 
trachealen, — Einige miliare Tuberkel in der Peripherie der hanfkorngroßen oberen zervikalen 
Lymphknoten rechts. 

Ein frisches kaum linscngroßes tuberkulöses Geschwür in der Flexura coli sinistra mit tuber- 
kulöser Lymphadenitis zweier cerbsengroßer regionärer Lymphknoten des Mesokolon in fast voll- 

stindiger Verkäsung; ein etwas kleineres sonst gleiches Geschwür im distalen Abschnitte des 
Wurmfortsatzes mit tuberkulöser Lymphadenitis einiger regionärer, fast bohnengroßer ileocökaler 
Lymphknoten in vollständiger oder teilwciscr Verkäsung; ein drittes solches Geschwür im obersten 
cum mit tuberkulóscr Lymphadcnitis der bis erbsengroßen regionären mesenterialen Lymphknoten 
in fast vollständiger Verkäsung. 

Tuberkulöse Lymphadenitis mit fast vollständiger Verkäsung einiger bis bohnengroßer Lymph- 
knoten der Radix mesenterii, 

Spärliche hirsckorngroße käsige Tuberkel in der Leber, vereinzelte in der Milz. 

Tuberkulöse Lymphadcnitis einiger bis bohnengroßer peripankreatischer Lymphknoten mit 
käsigen Tuberkeln in ihrer Peripherie. 

Vereinzelte kleine unscharfe tuberkulöse Infiltrate in den Nieren. 

Umschriebene tuberkulöse Leptomeningitis in der r. Inselgegend und im Bereiche des Gyrus 
temporalis I bei erbsengroßen käsigen enzephalitischen Herden im r. Lobus temporalis, 


Der Sitz der Kaverne in diesen 45 Fällen war verschieden. In 13 Fällen 
sab die Kaverne im rechten Oberlappen, in 12 Fällen im linken Oberlappen, in 
IO Fällen im linken Unterlappen, in 8 Fällen im rechten Unterlappen und in 
2 Fällen im Mittellappen der rechten Lunge, Die erhobenen Befunde stimmen 
demnach im allgemeinen überein mit den Befunden über den Sitz des primären 
Herdes bei der Säuglings- und Kindertuberkulose, worüber ich unlängst berichtet 
habe, insofern als auch hier die Lungenlappen nach der Häufigkeit des Sitzes 
folgende Reihe zeigten: rechter Oberlappen, linker Oberlappen, linker Unterlappen, 
rechter Unterlappen, rechter Mittellappen. 

Von den übrigen 20 Fällen unter den 65 mit Kavernen hatten 3 Fälle mehr 
als eine Kaverne, die nach ihrer Form und Größe, nach ihrem Sitze und nach 
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den übrigen Veränderungen im Sektionsbefunde als primäre Kavernen angesprochen 
werden konnten: 2 Kavernen in 1 Falle, je 3 Kavernen in 2 Fällen. 


Der Fall mit den 2 primären Kavernen betraf einen 11 Monate alten  Sáugling und zeigte 
2 haselnußgroße, anatomisch ganz gleiche Kavernen in der Spitze des 1. Unterlappens. — Von den 
2 Fällen mit je 3 primären Kavernen hatte der eine, ein 2 Monate alter o Säugling, 3 gleich große 
und gleich aussehende Kavernen in der Spitze des l. Oberlappens, der andere, ein 11 Monate alter 
Q Säugling, 3 glattwandige haselnußgroße Kavernen im I. Oberlappen. 


5 weitere Fälle hatten auch mehr als eine Kaverne, davon 3 Fälle zwei und 
2 Fälle drei Kavernen, doch entsprach nach dem anatomischen Befunde in allen 
diesen Fällen nur eine von den Kavernen einer primären Kaverne, während die 
andere bzw. die zwei anderen Kavernen sicher sekundäre Kavernen waren. 


Von den 3 Fällen mit je einer primären und sekundären Kaverne hatte: der eine, ein 
12 Monate alter o Säugling, eine nußgroße primäre Kaverne im r. Unterlappen und eine erbsengroße 
frische sekundäre Kaverne im r. Oberlappen; der zweite, ein 7 Monate alter $ Säugling, eine nuß- 
große primäre Kaverne im 1. Oberlappen und eine haselnußgroße Kaverne mit einem frisch 
sequestierten käsigen Herd im Mittellappen der r. Lunge, und der dritte, ein 8 Monate alter Y 
Säugling, eine primäre Kaverne im Mittellappen der r. Lunge und eine sekundäre Kaverne im r. 
Unterlappen, 

Von den 2 Fällen mit je einer primären und zwei sekundären Kavernen betraf der eine 
einen 6 Monate und 20 Tage alten Y Säugling, der eine walnußgroße glattwandige primäre Kaverne 
im 1. Oberlappen zeigte und je eine kleinere sekundäre Kaverne im r, Oberlappen und im 1. Unter- 
lappen, Der andere Fall dieser Gruppe ist der als V bezeichnete folgende Fall. 

Fall V. J. R, 10 Monate alter 9. — Aus dem Sektionsbefunde (Ghon) vom 
29. III. 1909. 

Eine haselnußgroße subpleurale tuberkulöse Kaverne mit Resten käsigen Gewebes in der 
'sonst glatten Wand in der Mitte der vorderen Fläche des 1. Oberlappens mit zahlreichen bis hanf- 
korngroßen käsigen Herden in ihrer Umgebung und mit umschriebener adhäsiver tuberkulöser 
Pleuritis im Bereiche der Kaverne. 

Je eine kirschkerngroße frische tuberkulöse Kaverne mit käsiger Wand in der Lingula des 
1. Oberlappens und in der Mitte des Mittellappens der r. Lunge. 


Bis erbsengroße käsige tuberkulöse Herde in der Umgebung der beiden frischen Kavernen 
und in den übrigen Teilen aller Lungenlappen. 


Käsige Konglomerattuberkel der ]. Pleura costalis, 

Tuberkulöse Lymphadenitis: mit vollständiger Verkäsung und Erweichung der dem 1. Ober- 
lappen regionären bronchopulmonalen Lymphknoten; mit teilweiser und vollständiger Verkäsung der 
l. oberen tracheobronchialen und paratrachealen Lymphknoten; und mit teilweiser Verkäsung der 
r. bronchopulmonalen und r, oberen tracheobronchialen Lymphknoten, der unteren tracheobronchialen 


` Lymphknoten beider Seiten, der vorderen und hinteren mediastinalen Lymphknoten sowie der para- 
trachealen rechts, 


Drei frische und ein etwas älteres quergestelltes tuberkulöses Geschwür im Dünndarm und 
ein frisches im Colon transversum. 


Tuberkulöse Lymphadenitis mit hanfkorngroßen käsigen Herden der den Darmgeschwüren 
regionáren Lymphknoten des Mesenteriums und des Mesokolons, 
Miliare Tuberkel der Leber, Milz und Nieren. 


Tuberkulöse Lymphadenitis der portalen und peripankreatischen Lymphknoten mit miliaren 
-Tuberkeln in ihrer Peripherie. 


Von den drei Lungenkavernen ist die subpleural in der Mitte des linken 
Oberlappens gelegene anatomisch zweifelsohne die älteste, wofür nicht nur ihre 
Wandverhältnisse, sondern auch die umschriebene Pleuritis darüber sprechen. Da es 
sich nach dem Sektionsbefunde in dem Falle um eine primär pulmonale Infektion 
handelte, ein anderer älterer Lungenherd nicht nachweisbar war, muß die alte 
Kaverne des Oberlappens unter Berücksichtigung der anatomischen Veränderungen 
der den Lungen regionären Lymphknoten aus dem Primärinfekte hervorgegangen sein. 

Die zwei anderen sind sicher jüngere Kavernen und demnach später ent- 
standen, | 

Daß vorhandene Kavernen in manchen Fällen nach dem anatomischen 
Befunde als sekundäre angesehen werden müssen, während der primäre 
Lungenherd einen käsigen Herd ohne Zerfallserscheinungen darstellt, 


kann auch im Säuglingsalter beobachtet werden. Unter den hier benützten Fällen 
fanden sich 4 solche Fälle. 
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In einem dieser Fälle handelte es sich um einen 5 Monate und 5 Tage alten Q Säugling, 
der im 1. Unterlappen einen käsigen Herd von 2,0: 1,5 cm zeigte mit allen Kennzeichen des tuber- 
kulósen primären Lungenherdes und kleinere frische Kavernen in allen Lappen, die keinen Zweifel 
darüber aufkommen ließen, daß sie zeitlich viel später entstanden waren und abhängig vom pri- 
mären Herde. 


Die anderen 3 Fälle hatten nur je eine Kaverne und je einen käsigen Herd, 
der in allen 3 Fällen als Primärherd angesprochen werden mußte. 

In dem einen dieser Fälle handelte es sich um einen o Säugling von 6 Monaten, der im 
l. Oberlappen einen käsigen Primärherd von 5,5 :2,5 cm hatte und im l. Unterlappen eine erbsen- 
große frische sekundäre Kaverne neben käsig pneumonischen Herden in diesem Lappen und käsig 
azinösen Herden in allen Lappen. 

Für diese Auffassung sprach, abgesehen vom Aussehen des Herdes im linken 
Oberlappen selbst, vor allem die umschriebene adhäsive Pleuritis im Bereiche des 
Herdes. Die gleichen Verhältnisse bestanden auch für den zweiten Fall dieser 
Gruppe zu Recht. 

Es handelte sich um einen $ Säugling von 6 Monaten mit einem haselnußgroßen subpleuralen 
käsigen tuberkulósen Herd in der hinteren unteren Spitze des r. Unterlappens mit umschriebener 
tuberkuldser adhásiver Pleuritis als primären Herd und einer subpleuralen kleinkirschgroßen schon 
glattwandigen sekundären Kaverne in der Mitte der hinteren Fläche des L Unterlappens. 

Beim dritten Falle dieser Gruppe fehlte die adhäsive Pleuritis als Kennzeichen 
des primären Herdes, doch sprachen andere Veränderungen dafür, daß er den 
Primärinfekt darstellte und die Kaverne eine sekundäre war. 

Es war ein o Säugling von 12 Monaten mit einem über hanfkorngrofen subpleuralen ab- 
gekapselten käsigen Herd in der vorderen Fläche des Mittellappens der r, Lunge und einer klein- 
kirschgroßen tuberkulösen Kaverne im r. Oberlappen bei lobárer käsiger Pneumonie dieses Lappens 
nch Einbruch eines der verkästen regionären bronchopulmonalen Lymphknoten im r. Lungenhilus 
inden Bronchus für den r. Oberlappen. 

Hier war es also einerseits die -Abkapselung des Herdes im Mittellappen, 
anderseits der Einbruch des Lymphknotens, die ohne Schwierigkeit zur richtigen 


Deutung führten. 

Daß Kaverne und Einbruch eines ihr regionären käsigen Lymphknotens in 
einen Bronchus des gleichen Lappens auch in einem anderen Verhältnis stehen 
können, beweist der im Falle VI angeführte Sektionsbefund eines 8*/, Monate alten 
d Siuglings, der folgendes ergab: 


Fall VI. Eine fast glattwandige kirschgroße subpleurale tuberkulöse Kaverne in der 
hinteren Fläche des kranialen Drittels des r. Unterlappens, ungetähr 2,5 cm unterhalb seiner Spitze. 

Umschriebene adhäsive Pleuritis der Basis des rechten Unterlappens. 

Tuberkulöse Lymphadenitis mit gleichmäßigerı Verkäsung der bronchopulmonalen Lymph- 
knoten im r. Lungenhilus und einiger oberer r. tracheobronchialer Lymphknoten. 

Tuberkulöse Lymphadenitis mit gleichmäßiger Verkäsung und zentraler Erweichung der r. 
anteren tracheobronchialen. Lymphknoten. 

Tuberkulöse Lymphadenitis mit teilweiser Verkäsung der l. oberen tracheobronchialen Lymph- 
knoten und der paratrachealen Lymphknoten beider Seiten, sowie einiger vorderer mediastinaler 
Lymphknoten 5 

Einbruch eines käsigen bronchopulmonalen Lymphknotens im r. Hilus in einen Bronchus 
fir den r. Unterlappen. 

Lobulärpneumonie in beiden Unterlappen. 

Ein ovales tuberkuldses Geschwúr im unteren Jejunum mit Serosatuberkeln über dem 
Geschwür; ein zweites kleineres jüngeres im oberen Jejunum. 

Tuberkulöse Lymphadenitis mit gleichmäßiger oder teilweiser Verkäsung der den Geschwüren 
regionären mesenterialen Lymphknoten, 

Alle anderen Organe frei von Tuberkulose. 


Da es so gut wie ausgeschlossen erscheint, daß ein anderer Lungenherd, der 
nach den Veränderungen der bronchialen Lymphknoten auch im rechten Unter- 
lappen gewesen sein müßte, übersehen worden wäre, war hier die Kaverne eine 
primäre Kaverne und Ursache der bronchialen Lymphknotenveränderungen, aber 
nicht abhängig vom Einbruch eines der bronchopulmonalen Lymphknoten, der erst 
später und zwar knapp vor dem Tode erfolgt sein konnte. 

Die letzten 7 Fälle der 65 mit Kavernen hatten alle mehrere Kavernen 
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in den Lungen, teils in einem Lappen, teils in mehreren Lappen. Die Verände- 
rungen waren dabei solche, daß es unmöglich war, daraus den primären Infekt zu 
erkennen. 


Ein Fall betraf einen 3 Monate und 21 Tage alten männlichen Säugling mit miliarer Tuber- 
kulose und erbsengroßen Kavernen und käsigen Herden in beiden Lungen (1910). 

Im 2. Falle handelte es sich um einen 8 Monate alten weiblichen Säugling mit Kavernen 
im Mittel- und Unterlappen der r. Lunge (1911). 

Der 3. Fall, ein 12 Monate alter weiblicher Säugling, zeigte erbsengroße Kavernen und käsige 
Herde im r. Oberlappen (1912). 

Der 4. Fall, ein 7 Monate alter weiblicher Säugling, hatte eine kavernöse und käsige Tuber- 
kulose des r. Oberlappens (Igı5) 

Der 5. Fall, der einen 12 Monate alten weiblichen Säugling betraf, zeigte zahlreiche Kavernen 
im Mittellappen der r. Lunge (1915). 


Mit Ausnahme eines Falles handelte es sich in diesen 5 Fällen um Säuglinge 
aus der zweiten Hälfte des Säuglingsjahres, also um ältere Säuglinge, womit die 
Annahme an Wahrscheinlichkeit gewinnt, daß es sich bei ihnen um sekundäre 
Kavernen gehandelt habe. 

Ein davon abweichendes anatomisches Bild zeigten die zwei letzten Fälle 
dieser Gruppe, insoferne es sich bei ihnen zwar auch um mehrere Kavernen 
handelte, aber im Zusammenhange mit schwieligen und teilweise auch krei- 


digen Veränderungen, wie sie bei der kavernösen Phthise der Erwachsenen 
gefunden werden. 


In dem einen Falle, der einen 12 Monate alten männlichen Säugling betraf, waren es der 
l. Ober- und Unterlappen, die eine kavernös-schwielige Tuberkulose zeigten, im anderen Falle be- 
schränkten sich die Veränderungen auf den r, Unterlappen. Seiner Bedeutung wegen sei er als 
Fall VII hier angeführt, 


Fall VII. A. D., 6 Monate und 14 Tage altes 9. — Klinische Diagnose (Deutsche 
Kinderklinik: Prof. R. Fischl): Tuberculosis pulmonum, Sepsis. — Aus dem Sektionsbefund 
(Ghon) vom 5. XI, 1924: 

Chronische kavernöse Tuberkulose des Unterlappens der r. Lunge mit hirsekorn- bis hanf- 
korngroßen käsig-kreidigen und frischen grauen nodösen und azinös-nodösen Herden zwischen den 
Kavernen, — Azinös-nodöse Tuberkulose des Mittellappens der r. Lunge mit einigen kleinen 
frischen Kavernen. — Einige hirsekorngroße käsig-kreidige tuberkulöse Herde im kranialen Drittel 
des r. Oberlappens, fingerbreit unterhalb der Spitze, und zerstreute nodöse und azinös-nodöse bis 
hanfkorngroße Herde in den übrigen Teilen des r. Oberlappens. 

Vollständige adhäsive, z. T. schwielige Pleuritis des r. Unterlappens und adhäsive interlobäre 
Pleuritis zwischen allen drei Lappen der r. Seite. 

Zerstreute bis hanfkorngroße kásig-kreidige tuberkulöse Herde in den vorderen Randteilen 
des l. Oberlappens, gleichgroße frische graue nodöse und azinös-nodöse Herde in den übrigen Teilen 
des l. Oberlappens und weniger zahlreich im 1. Unterlappen. 

Bis hanfkorngroße kreidige Herde in einigen kaum erbsengroßen geschrumpften bronchopul- 
monalen Lymphknoten der r, Seite. 

Chronische tuberkulöse Lymphadenitis der r. unteren tracheobronchialen Lymphknoten mit 
Schrumpfung und eines erbsengroßen r. oberen tracheobronchialen Lymphknotens mit Verkäsung 
und Verkreidung. — Einzelne kleinste käsig-kreidige tuberkulöse Herde in einigen erbsengroßen 
paratrachealen Lymphknoten rechts und fast vollständige Verkäsung und Verkreidung eines gleich- 
namigen hanfkorngroßen kaudalen Lymphknotens der 1, Seite. l 

Einige bis kleinerbsengroße käsig-kreidige Herde in einem linken oberen zervikalen Lymph- 
knoten, ein kleinerer solcher Herd in einem über erbsengroßen linken submandibularen und einzelne 
hirsekorngroße in einem bohnengroßen oberen zervikalen Lymphknoten der r. Seite. 

Viele kleinste frische lentikuläre tuberkulóse Geschwüre in den Follikeln und Peyerschen 
Platten des Ileum, 

Kleinste bis hirsekorngroße käsige Tuberkel in der Peripherie einiger dem Tleum regionärer 
mesenterialer Lymphknoten und fast vollständige Verkäsung eines dem unteren Ileum regionären 
mesenterialen Lymphknotens, 

Vereinzelte käsige und käsig-kreidige über stecknadelkopfgroße Gallengangstuberkel im r. 
Leberlappen und zahlreiche graue miliare Tuberkel in allen Teilen der Leber. 

Mehrere bis hanfkorngrofe käsige tuberkulöse Herde mit grauer Peripherie in beiden Nieren. 

Zwei kleinerbsengroße käsige tuberkulöse Herde mit grauer Peripherie in der r. Nebenniere. 

Tuberkulöse Lymphadenitis mit Verkäsung und Verkreidung eines stecknadelkopfgroßen 
Lymphknotens an der kleinen Kurvatur des Magens nahe seiner Kardia. 

Ein fast walnußgroßer käsiger Konglomerattuberkel im hinteren Pol der r. Kleinhirnhälfte 
und ein bohnengroßer in der unteren Fläche des l. Stirnlappens. 
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Vor allem bemerkenswert an dem Falle ist die Verkreidung der tuberkulósen 
Herde in der Lunge und ihrem lymphogenen Abflußgebiete, in den zervikalen 
Lymphknoten, in den Gallengangstuberkeln des rechten Leberlappens und in einem 
gastrischen Lymphknoten. Sie spricht für eine früh erfolgte Infektion, die bald zur 
hämatogenen Aussaat führte. Bemerkenswert ist weiter der Lungenbefund beim 
Säugling, der im rechten Unterlappen dem anatomischen Bild der kavernösen Phthise 
beim Erwachsenen entsprach. 

Unklar ist die Genese der primären Infektion. In Frage kommt eine primäre 
pulmonale Infektion mit dem rechten Unterlappen als Eingangspforte und eine gleich- 
zeitig erfolgte primäre orale und pulmonale Infektion mit ausgeheiltem oder ver- 
stecktem Primärherd im oralen Gebiete. Die starke Schrumpfung der dem rechten 
Unterlappen regionären Lymphknoten, die an den zervikalen Lymphknoten fehlte 
und die schwielige Pleuritis rechts sprächen für die primäre pulmonale Infektion. 
Wo im rechten Unterlappen bei dieser Annahme der primäre Lungenherd saß, war 
nicht mehr nachweisbar. Es ist deshalb auch unklar, ob es sich bei den Kavernen 
im rechten Unterlappen um sekundär entstandene Kavernen handelte, oder ob eine 
davon aus dem Primärherd hervorgegangen war. 


Von den 89 Fällen mit Kavernen oder käsig erweichten Lungenherden zeigten 
05 Fälle Kavernen (73°/,) und 24 Fälle käsig erweichte Herde (27°/,). Das Ver- 
hältnis beider zu einander war demnach 2,7:1. 

Unter den 89 Fällen gehörten 34 Fälle der ersten und 55 Fälle der zweiten 
Hälfte des Säuglingsjahres an. Unter den 34 Fällen der ersten Hälfte hatten 
18 Kavernen (53°/,) und 16 käsig erweichte Herde (47°/,), von den 55 Fällen 
der zweiten Hälfte 47 Kavernen (85,5°/,) und 8 käsig erweichte Herde (14,5 °/,)- 
In der zweiten Hälfte des Säuglingsjahres war also die Zahl der Fälle mit Kavernen 
absolut und relativ größer als in der ersten Hälfte. Bei den käsig erweichten 
Herden war das Verhältnis gerade umgekehrt, 

Unter den 89 Fällen des Sáuglingsalters mit Kavernen und käsig erweichten 
Herden zeigten 81 Fälle eine mehr oder weniger allgemeine miliare hämatogene 
Infektion, das sind also 91%/, der Fälle. 

Bei 8 Fällen fehlte nach dem makroskopischen Befunde eine hämatogene In- 
fektion. Bei 3 von diesen 8 Fällen beschränkte sich die tuberkulöse Infektion auf 
Lunge und Darm, bei 5 überhaupt nur auf die Lunge. 

Von den Fällen, bei denen sich die tuberkulöse Infektion nur auf die Lunge 
beschränkte, gehörten 4 der zweiten, I der ersten Hälfte des Säuglingsjahres an; 
bei diesem, einem 5 Monate alten Mädchen, war es ein käsig erweichter Herd 
im rechten Unterlappen, der den Primärinfekt bildete, bei jenen waren es 
durchaus Kavernen, wovon 3 im rechten Oberlappen saßen, ı im Mittellappen der 
rechten Lunge. 

Von den 3 Fällen, bei denen neben der Lunge auch noch der Darm tuber- 
kulöse Veränderungen zeigte, war einer 2!/, Monate alt und hatte einen käsig er- 
weichten Herd als Primärherd, während die beiden anderen der zweiten Hälfte des 
Säuglingsjahres angehörten und Kavernen zeigten. 

Die 81 Fälle, die anatomisch eine hämatogene Infektion erkennen ließen, 
hatten in 72 Fällen miliare Tuberkel in der Leber, in 70 in der Milz und in 52 
in den Nieren; bei 71 Fällen von ihnen war auch der Darm beteiligt. 

24 Fälle von den 81 mit hämatogener Infektion zeigten eine tuberkulöse 
Meningitis (= 29,6°/,), wovon 7 der ersten und 17 der zweiten Hälfte des Säug- 
lingsjahres angehörten. Der jüngste Säugling mit tuberkulöser Meningitis war 
3 Monate und 6 Tage alt. — Bei 16 Fällen fanden sich Kavernen, bei 8 käsig 
erweichte Herde in den Lungen. 

Pleurayeränderungen im Sinne einer adhäsiven Pleuritis im Bereiche des 
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Lungenherdes oder der Seite mit dem Lungenherd hatten von den 89 Fällen 59, 
das sind 66,3 °/,. | 

Kavernen sind demnach auch bei der Säuglingstuberkulose kein 
seltener Befund. In meinem Materiale, das 203 Fälle von Säuglingstuberkulose 
mit 191 Fällen primärer pulmonaler Infektion umfaßt, fanden sich Kavernen in 
34°], bzw. 32°/, der Fälle, also ungefähr in einem Drittel der Fälle. Werden 
dabei auch die Fälle mit käsig erweichten Herden berücksichtigt, so sind es gar 
46,6°/, bzw. 43,8°/,, also beinahe die Hälfte der Fälle. 

Kavernen werden auch schon bei sehr jungen Säuglingen beob- 
achtet. Die Zahl der Fälle mit Kavernen nimmt von der ersten zur 
zweiten Hälfte des Säuglingsjahres zu und ist in der zweiten Hälfte 
absolut und relativ größer als in der ersten. 

Die Größe der Kavernen ist verschieden, die häufigste die einer 
Haselnuß oder Nuß. 

In der Regel findet sich in jedem Falle nur eine Kaverne, viel 
seltener finden sich zwei oder noch mehr. 

Nach ihrer Beziehung zum primären Lungenherde handelt es sich 
entweder um Kavernen, die sich unmittelbar aus ihm nach Erweichung 
und Verflüssigung entwickeln, demnach einen nur morphologisch ver- 
änderten Primärherd darstellen (primäre .Kavernen) und dann alle 
übrigen Kennzeichen des primären Infektes im Primärkomplexe auf- 
. weisen; oder um Kavernen, die nicht unmittelbar aus dem Primärherde 
entstehen, sondern als Metastase von ihm oder aus einem exogenen 
Superinfekt (sekundäre Kavernen). Die Mehrzahl der Kavernen sind 
primäre Kavernen. In meinem Materiale waren es mehr als 75°/, der Fälle. 

Auch bei Fällen von Säuglingstuberkulose mit nur einer Kaverne 
ist die Kaverne nicht immer eine primäre. 

Primäre Kavernen kommen mit sekundären Kavernen auch zu- 
sammen vor. 

Der Verlauf der Säuglingstuberkulose bei Fällen von primär pul- 
monaler Infektion mit Kavernen ist anätomisch im wesentlichen kein 
anderer als bei Fällen ohne Kavernen. Hier wie dort handelt es sich: ent- 
weder um Fälle, bei denen die tuberkulöse Infektion noch auf die Lunge und ihr 
lymphogenes Abflußgebiet beschränkt geblieben ist, sonst kein anderes Organ 
befallen hat, oder um Fälle, bei denen neben der Lunge mit ihrem lymphogenen 
Abflußgebiet noch ein Abschnitt des Verdauungskanals mit den dazugehörigen 
Lymphknoten zeitlich jüngere tuberkulöse Veränderungen zeigt, oder schließlich um 
Fälle, bei denen neben den Lungenveränderungen oder Lungen- und intestinalen 
Veränderungen noch hämatogene Metastasen gefunden werden. 

Die Mehrzahl der Leichenfälle sind auch bei der kavernösen Säug- 
lingstuberkulose Fälle mit nachweisbarer hämatogener Infektion: in 
meinem Materiale waren es or fl, der Fälle. 

Tuberkulöse Meningitis ist auch bei den Fällen von kavernöser 
Säuglingstuberkulose mit hämatogener Aussaat häufig die Todesursache: 
in meinem Material bei 29,6°/, der Fälle. 
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| HD. 
Ist das Problem der Tuberkulosetilgung lósbar? 


Von 


Dr. J. Petruschky, Danzig, 
o. Honorarprofessor und Vorstand des Hygienischen Instituts der Technischen Hochschule, 


EN Frage, ob es möglich ist, einer Tilgung der Tuberkulose in absehbarer 
EN Zeit näher zu kommen, ist augenscheinlich von großer rassenhygienischer 
DS Bedeutung und auch für fast alle Sonderzweige der medizinischen Wissen- 
7 schaft, die an diesem. Problem bereits mitgearbeitet haben, von großem 
Interesse, Was den bisherigen statistischen Erfolg anlangt, so ist zwar seit Ent- 
deckung des Tuberkelbazillus in Deutschland die Sterblichkeitskurve der Tuberku- 
lose mit einigen Schwankungen bis 1914 fortschreitend heruntergegangen. Die 
Heilstättenbewegung und die Tuberkulose-Fürsorgebewegung zeigen keinen markanten 
Einschlag in diese Kurve, wohl aber hat der Weltkrieg seit 1915 einen sehr starken 
Rückschlag ergeben, was ja nicht verwunderlich ist. 

Wie steht es nun mit den wissenschaftlichen Unterlagen für die Möglichkeit 
einer wirksamen Tilgung der Tuberkulose? Seit meiner Studienzeit, in welche noch 
die Entdeckung des Tuberkelbazillus durch meinen späteren Lehrer R. Koch fiel, 
hat sich die wissenschaftliche Erkenntnis der Entstehung, Verbreitung des Krank- 
heitsverlaufes, der Behandlungsmöglichkeit und der Heilungsmöglichkeit ganz wesent- 
lich-erweitert und vertieft. Es wäre unmöglich, in diesem Rahmen der Festschrift 
fir unsern verehrten Jubilar eine auch nur einigermaßen den Autoren gerecht wer- 
dende Übersicht über die gewonnenen Fortschritte zu geben. Die Zahl der wissen- 
schaftlichen Arbeiten ist Legion. Es sei mir daher gestattet, zur Ergänzung der, 
wie ich annehme, vorwiegend klinischen Beiträge der anderen Mitarbeiter, hier nur 
enige Gesichtspunkte der Rassenhygiene, die einen gesunden, leistungsfähigen 
und reichlichen Nachwuchs fordert, zu beleuchten.; 

Während es das Interesse des Arztes und Klnikers naturgemäß ist, dem ein- 
zelnen Kranken nach Möglichkeit zu helfen, seine Leiden zu mindern und sein 
Leben zu verlängern, ist das Interesse der Rassenhygiene auf das Wohl des 
Volkskörpers, namentlich die Gesundheit der Vertreter der nächsten Gene- 
ration gerichtet. Diese enthält ja die jungen Keimzellen des Volkskörpers, der 
ein längeres Leben hat als der Einzelmensch als Zelle des Volkskörpers. 

Die vom Arzte zu erstrebende Verlängerung des Lebens rder bereits mit 
offener, ansteckender Lungentuberkulose behafteten einzelnen Kianken ist aber 
a Gefahr für die jungen Keimzellen des Volkskörpers. Denn se, die Kinder, 
sind, wie wir wissen, für eine Infektion mit Tuberkulose besonders empfänglich. 
Sie sind zunächst mit einer geringeren Wehrkraft durchschnittlich begabt als die 
höheren Altersstufen. Da ist es nun eine sehr edle Absicht des Begründers der Für- 
sorgestellen für Tuberkulose, Pütter, gewesen, durch Belehrung, Wohnungsanierung, 
eng Vermittlung von Nahrung, Betten, Heilstättenkuren für die Erkrankten, 

erbreitung der Ansteckung zu vermindern und damit der Tuberkulosetilgung 
Are kommen. Hat die Fürsorge diese Aufgabe in den etwa 20 Jahren ihrer 
= ger zu lösen vermocht? Wir können leider nur mit Nein ant- 
Absonde ie Gründe sind verschiedene. Vor allem hat sich eine ‚hinreichende 
a der Ansteckenden von den Gefährdeten nicht als möglich erwiesen, 
wenig A ne In den Familien, in denen eins der Eltern tuberkulós ist. Ebenso 
steckende en Arbeitsstätten, aus denen man die noch Arbeitsfihigen aber An- 
versucht n nicht ohne weiteres ausschalten konnte. Ja die Fürsorge hat vielfach 
schaften. me kenden, aber arbeitsfähigen Kranken „geeignetere“ Stellen zu ver- 
> TIET nicht mit Unrecht haben sich die Arbeitgeber im Interesse ihrer 
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anderen Angestellten dagegen gewehrt. Ja nicht einmal in den Warteräumen der 
Fürsorgestellen ist bisher eine hinreichende Absonderung der um Rat fragenden 
Ansteckenden von den zur Familienuntersuchung bestellten, noch nicht 'angesteckten, 
also besonders gefährdeten Kindern erreicht worden, obwohl ich in Wort und 
Schrift für die Notwendigkeit dieser Absonderung eingetreten bin und entweder 
getrennte Warteräume oder getrennte Sprechstunden für Kranke einerseits, und für 
die Untersuchung der Kinder andererseits gefordert habe. So kann die gute Ab- 
sicht des Begründers leicht in ihr Gegenteil umschlagen, statt der Verminderung 
kann eine Vermehrung der Ansteckung die Folge der Fürsorge, namentlich auch 
der ländlichen Fürsorge werden, wo Ratsuchende bisher tuberkulosefreier Orte 
den Krankheitskeim von der Zusammenkunft mit Kranken aus anderen Ortschaften 
in die Heimat mitnehmen können. Für Polikliniken und stark besuchte ärztliche 
Warteräume gilt natürlich ähnliches, nur ist der Unterschied der, daß diese wenig- 
stens berechtigt und in der Lage sind, etwaige Infektionen früh zu erkennen und 
früh zu heilen. Den Fürsorgestellen Pütterschen Systems ist aber die Behandlung 
und Heilung ausdrücklich verboten mit Rücksicht auf die ärztlichen Praktiker. 
Hat es sich nun gezeigt, daß die ärztlichen Praktiker hier durchweg in die vor- 
handene Lücke springen und freiwillig auch unbemittelte Tuberkulöse so lange und 
gründlich behandeln, daß jeder Schaden vermieden wird? Auch hier müssen wir 
leider mit „nein“ antworten, dies ist nicht geschehen und hat sich auch nicht als 
möglich erwiesen, da die Methoden der ambulatorischen Tuberkulosebehandlung 
bisher nur an ganz wenigen Stellen mit Sachkunde geübt werden und als wesent- 
liche Form der Behandlung immer noch das Wegschicken in Heilstätten, Er- 
holungsheime, Ferienkolonien usw. gilt. Haben nun diese an sich so segensreichen 
Einrichtungen sich als ausreichend erwiesen, um auch nur die Ausheilung der Früh- 
formen so vollständig zu erreichen, daß die Entstehung der späteren ansteckenden 
Tuberkuloseformen verhütet werden konnte? Auch hier müssen’ wir wiederum mit 
„nein“ antworten. Diese Anstalten, deren Unterhaltung überaus kostspielig ist, sind 
nur imstande einen kleinen Bruchteil der Behandlungsbedürftigen aufzunehmen und 
können diesen Bruchteil auch nur relativ kurze Zeit in Behandlung behalten, um 
anderen Wartenden Aufnahme zu gewähren, und so kann das Endergebnis nur in 
verschwindend wenigen Fällen die Heilung sein. Gegenüber der Masse der Hei- 
lungsbedürftigen sind diese Anstalten machtlos. 

So stehen wir denn trotz einer Menge an sich nützlicher und heilsamer, für 
eine Tilgung der Massentuberkulose aber längst nicht ausreichender Hilfsmittel 
scheinbar hilflos der furchtbaren Seuche gegenüber? Müssen wir, statt eine gesunde 
und kräftige Jugend heranzuziehen, durch die Hilfsmittel einer nur zeitweiligen und 
in ihrem Ergebnis fruchtlosen Hilfe das erreichen, was der Rassenhygieniker „Gegen- 
auslese‘“ nennt — d.h. nur eine Lebensverlängerung der kranken, leistungsschwa- 
chen Männer, der: den Mutteraufgaben nicht gewachsenen siechen Frauen, der be- 
reits früh infizierten, mühsam am Leben erhaltenen, aber im heranwachsenden Alter 
bereits dahinsiechenden Kinder? Soll die Tuberkulose die Vollstreckerin des „Unter- 
ganges des Abendlandes“ werden? 

Aber auch dieser verzweifelten Frage möchte ich ein ebenso entschiedenes 
„Nein! “ entgegenstellen. Nein, das brauchen wir bei den gegenwärtigen Kennt- 
nissen und wissenschaftlichen Mitteln nicht wehrlos zu dulden! 

Wie ist nun abzuhelfen ? 

Das was die Tuberkulosefürsorge unwirksam macht, man könnte sagen ‚„sabo- 
tiert“, ist das Behandlungsverbot. Würde man z. B. eine Bekämpfung der 
Geschlechtskrankheiten für möglich halten durch bloße Untersuchung, Beratung und 
hygienische Maßnahmen unter Ausschluß der Behandlung? Das würde widersinnig 
erscheinen! 

Wo bleibt nun aber die Rücksicht auf die ärztlichen Praktiker? Diese ist 
sehr wohl möglich. Diejenigen Kranken, welche einen Arzt aus: eigenem Antrieb 
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aßuchen oder aufgesucht haben, braucht die Fürsorge nicht zu behandeln. Aber 
die Tausende, welche entweder erst von der Fürsorgestelle als tuberkulös erkannt 
sind, oder vom Arzte weggeschickt werden um auf die Aufnahme in eine Anstalt 
awarten — nur zu warten! — diese sind die geeignetsten Objekte für die 
anbulatorische Behandlung. Ob nun vom Fürsorgearzt oder in einem beson- 
deen Ambulatorium von einem besonders angestellten Facharzt behandelt werden 
sol, das ist eine lokal zu lösende Frage. In großen Städten wird wohl das letz- 
tere vorzuziehen sein. Bereits in dem Ambulatorium des Kochschen Instituts, 
weiches ich von 1892—1897 geleitet habe, und der entsprechend eingerichteten 
Tuberkulose-Poliklinik der Stadt Danzig, welche ich von 1I900— 1912 leitete, waren 
die Anfänge einer planmäßigen ambulatorischen Behandlung der Frühtuberkulose 
nach Kochschen Grundsätzen geschaffen, und es hatten sich eine Anzahl analoger 
Stelen neu aufgetan, welche in dem Jahresbericht des deutschen Zentralkomitee über 
de Tuberkulosebekämpfung in Deutschland 1912 verzeichnet waren. Die ver- 
vendeten Behandlungsverfahren waren nicht überall die gleichen, aber es wurden 
doch durch Erprobung der verwendeten Mittel lehrreiche Erfahrungen gesammelt. 
Leider ist durch den Schematismus der reinen Fürsorgebewegung diese in gesunder 
Entwicklung begriffene Bewegung immer bekämpft und vielfach unterdrückt worden. 
Aber es gibt, immer noch einsichtsvolle Ärzte, welche unter Opfern von Zeit und 
Mühe die ambulatorische Tuberkulosebehandlung durchführen. Von den Vorkämp- 
fem nenne ich nur v. Kutschera, Grossmann, Späth, Jänicke, v. Hayek, 
Kiermayr, Hofmeister u.a. 

Was kann nun diese ambulatorische Behandlung leisten? Sie kann unter 
Entlastung der Heilstátten von Erwachsenen und Kindern, die den frühen, nicht 
ansteckenden Erkrankungsstadien angehören, eine Heilung dieser Frühstadien ohne 
Störung des Schulbesuchs und ohne Störung der Erwerbstätigkeit erreichen. Den 
Beweis hierfür habe ich seit 1897 ‘in zahlreichen Schriften geführt, nicht zuletzt 
dadurch, daB tuberkulöse Frauen soweit saniert werden konnten, um nicht nur eine 
Gravidität durchzuführen, sondern mehreren besonders kräftigen und gesunden Kindern 
das Leben geben zu können.) | | 

Die Voraussetzungen dieses Vorgehens waren, als ich als eifriger Schüler 
Kochs anfing, noch vielfach umstritten. Die Voraussetzungen sind: 


ı. Die Erkenntnis, daß eine Erblichkeit des Krankheitskeims bei Tuberkulose 
so verschwindend selten ist, daß er praktisch nicht in Frage kommt (R. Koch). 

2. Die Erkenntnis der relativ frühen Infektion der Kinder mit einer vor- 
wiegend im Drüsensystem lokalisierten, relativ leicht heilbaren Tuberkulose („Primär- 
stadium“), die erst bei Unterlassung frühzeitiger Behandlung in das progressive 
„sekundärstadium“ und das ansteckende „Tertiärstadium übergeht. 

3. Die Erfahrung, daß das Primärstadium auch ambulatorisch durch eine 
milde Tuberkulinbehandlung erfolgreich behandelt und bei planmäßiger Durchfüh- 
rung der Behandlung vollständig geheilt werden kann, so daß spätere Rückfälle 
verhütet werden (seit etwa 30jähriger Beobachtungszeit). 


Für diese Voraussetzungen war ich zeitweilig der einzige Vorkämpfer (1897 
bis ıgor), bis 1gOr Goetsch der Ältere mit in die Front trat, um die Durch- 
- führbarkeit der alten Kochschen Tuberkulinbehandlung darzutun. Der Gedanke 
der einheitlichen Entwicklung der Lungentuberkulose aus dem primären Drüsen- 
stadium des Kindesalters wurde erst viel später von Hamburger und Ranke auf- 
gegriffen und namentlich durch die sorgfältige Arbeit Rankes zu nun wohl allge- 
meiner Anerkennung geführt. 

Die Tuberkulinbehandlung ist insofern noch in der Weiterentwicklung, als 
die Zahl der neuen Tuberkulinpráparate immer noch wächst, denen durchweg gute 


D Petruschky, „Weitere Erfahrungen über Gravidität und Nachkommenschaft spezifisch 
bebandelter tuberkulöser Frauen.“ Mtsschr. f. Geburtsh, u, Gynákol., Bd. 59. 
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Eigenschaften nachgerühmt werden. Hier eine Kritik derselben zu geben, liegt mir 
fern, zumal da ich persönlich beteiligt bin.!) Ich wünschte nur, daß alle diese 
Präparate lange und eingehend geprüft würden, klinisch und ambulatorisch, natür- 
lich mit der nötigen Vorsicht. Die Kritik darf nur nicht so unkritisch sein, daß 
sie ein auf die Vermeidung von Fieberreaktionen und groben Reizerscheinungen 
abgestimmtes Präparat nur daraufhin prüft, welche Reizerscheinungen und Fieber- 
erscheinungen es macht, und nach negativem Ergebnis das Präparat für „unschäd- 
lich, aber auch unwirksam“ erklärt. Die „Wirksamkeit“ muß natürlich an den 
Früchten längerer Behandlung geprüft werden. Man darf mir wohl zutrauen, 
daß ich nicht mehr als 12 Jahre lang an einem „unwirksamen“ Präparat festhalte, 
anstatt wieder zur milden Alttuberkulinbehandlung überzugehen, deren SENDE 
ohne Fieberreaktionen ich ebenfalls bereits (1891) angeregt hatte! 

Eine besondere Freude war es mir, daß der verehrte Jubilar, der mir früher 
lebhaft opponierte, sich später doch für die Prüfung meiner Vorschläge mit Über- 
zeugung eingesetzt hat?) und selbst eine Reise nach Danzig im Jahre 1922 nicht 
scheute, um seiner Überzeugung Ausdruck zu verleihen. 

So scheint denn der Weg sichtbar, auf welchem auch das rassenhygienische. 
Ziel einer „Familien- und Volksanierung“ durch planmäßige Heilung der Tuber- 
kulose im Primärstadium erreichbar erscheint. Möchten die zahlreichen in der 
Tuberkulosebekämpfung verankerten Hilfskräfte nun auch kräftig Hand anlegen, um 
diesem Ziele erfolgreich näher zu kommen! 


Zusammenfassung. 
Das Problem der Tuberkulosetilgung ist lösbar durch eine Organisation der 
Tuberkulosebekämpfung, welche nicht nur die soziale Fürsorge und zeitweilige Anstalts- 
behandlung vorsieht, sondern folgende Maßnahmen regelt: 


I. Die frühzeitige Erkennung der tuberkulösen Infektion im Kindesalter; z. B. 
bei der Meldung zur Schule und bei den schulärztlichen Untersuchungen. 

2. Die planmäßige ambulatorische Frühbehandlung im Kindesalter unter 
beobachtender Kontrolle der Schulärzte, dgl. in Internaten, Waisenhäusern etc. 

3. Die Nachprüfung der aus den Schulen zu entlassenden Kinder und 
jungen Leute (auch der höheren Schulen); planmäßige Durchuntersuchung der Stu- 
dierenden, Lehrlinge, Gehilfen usw. | 

4. Die Familienkontrolle durch die Tuberkulosefürsorge behufs rechtzeitiger 
Erkennung der noch vorkommenden tuberkulösen Erkrankungen, namentlich bei neu 
zugezogenen Familien und stellungsuchenden Auswärtigen (Regulierung durch die 
Gesundheitspolizei). 

5. Familiensanierung durch Fürsorge für rechtzeitige ambulatorische 
Behandlung der Angesteckten, aber noch nicht Lungenkranken, Einweisung der 
ansteckenden Kranken in Krankenhäuser oder Heilanstalten. Kontrolle der aus 
Anstalten Entlassenen und Fürsorge für ambulatorische Weiterbehandlung bis zu endgül- 
tiger Genesung oder nochmaliger Einweisung in Krankenanstalten, Siechenheime usw. 


1) Vgl. v. Hayek-Innsbruck, „Das Tuberkuloseproblem“, 3.—4. Auflage, Julius Springer, 
Berlin 1923. 

F. Großmann, „Die spezifische Perkutanbehandlung der Tuberkulose“. 2. Aufl, Urban 
u. Schwarzenberg, Berlin 1921. 

Ferner: Glaser, „Haut und vegetatives Nervensystem“, Ztschr. f. ärztl. Fortb. 1925, Nr. 1-2, 

G. Pohl-Drasch, „Erfahrungen über Einreibungen nach P.“. Münch. med. Wchschr. 
1924, Nr. 21. 

2) v, Jaksch-Wartenhorst, „Ziele der Tuberkulosebekimpfung “*, Berl. klin. Wchschr.: 
1921, No. 38. 
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Fig. 3. Fig. 4. 


G. Herrnheiser. Verlag von Johann Ambrosius Barth, Leipzig. 
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III. 
Decem lustra tuberculosis in Bohemia. 


Von 


Dr. R. Ziel. 
(Mit 4 Kurven im Text und ı Karte.) 


Sie Jubelfeier des angesehenen Klinikers, welche den unmittelbaren Anlaß 
Bi K zur Herausgabe dieser Festnummer gibt, legte den Gedanken nahe, dem 
ESA Verlaufe der Tuberkulose in Böhmen während des abgelaufenen halben 
J Jahrhunderts einige Aufmerksamkeit zu widmen. Prof. Jaksch-Warten- 
See suchte während seiner langjährigen Tätigkeit als klinischer Lehrer und in 
sinen mannigfachen Funktionen als ehemaliges Mitglied des böhmischen Landtages, 
Vorsitzenderstellvertreter des obersten Sanitätsrates bzw. als Präsident des Deutschen 
Landeshilfsvereins für Lungenkranke in Böhmen die jeweiligen Erkenntnisse der 
Tuberkuloseforschung mit den Forderungen des praktischen Arztes in Einklang zu 
bringen und eine auf den tatsächlichen Verhältnissen beruhende Grundlage für eine 
moderne Tuberkulosebekämpfung in Böhmen zu schaffen, indem er das Verständnis 
der maßgebenden Körperschaften in gleicher Weise wie der breiten Bevölkerungs- 
kreise für dieses Gebot der Humanität zu wecken verstand, ohne einseitige Betonung 
der volkswirtschaftlichen Interessen, wie sie anfangs vielen Vorkämpfern der Tuber- 
kulosebewegung im alten Österreich vorschwebte. Die Zurückhaltung vor zu hoch- 
gespannten Erwartungen ist bei einer so endemischen Krankheit wie der Tuberkulose 
unserer Gegenden jedenfalls angezeigt. 

Jaksch sieht den Kernpunkt der Sache in dem jeweiligen Verhalten des 
befallenen Organismus gegenüber der Infektion, in der richtigen Deutung der mannig- 
fachen Heilfaktoren vom weiten Gesichtskreise der allgemeinen Heilkunde und in 
der Ausgestaltung der Fürsorge für die Gefährdeten vom Säuglingsalter angefangen 
bis zur Vollreife. 

Der ärztlichen Beobachtung konnte nicht entgehen, daß Ansteckung und Er- 
krankung bei Tuberkulose nicht immer zusammenfallen und daß neben der In- 
fektionsgelegenheit die individuelle Empfänglichkeit und Widerstandskraft eine Rolle 
spielt wie bei anderen Krankheiten. Die verschiedene Reaktionsfähigkeit des In- 
dividuums gegen krankmachende Einflüsse war ja schon Hippokrates bekannt. Sie 
wechselt nach den Lebensperioden, dem Stoffwechsel und äußeren Krankheits- 
ursachen. Inwieweit Bedingungen der Erbanlage oder fördernde oder hemmende 
Einflüsse der Umwelt ausschlaggebend oder mitbestimmend sind, ist heute noch nicht 
restlos geklärt. Wegen der vielfachen Beziehungen zwischen diesen Faktoren ist 
bei jeder Sichtung von klinischem Materiale, soferne es sich um die Verwertung 
der durch Beobachtung am Krankenbette gewonnenen Tatsachen handelt, Vorsicht 
und Kritik geboten. Um so mehr natürlich bei einer Überprüfung von statistischen 
Aufzeichnungen und Nachweisen über Tuberkulosehäufigkeit, welche zur Erläuterung 
der Begleit- und Folgeerscheinungen dieser Krankheit für die Allgemeinheit in der 
Gegenwart oder gar in früheren Zeitläuften benutzt werden, weil hier die wissen- 
schaftliche Sicherung durch das Experiment fehlt. Darauf soll die folgende Be- 
trachtung der Tuberkulosesterblichkeit in Böhmen in zeitlicher und räumlicher Be- 
ziehung hinweisen. 

Über diesen Gegenstand liegen zumeist Angaben vor, welche die in den 
„Geburten- und Sterblichkeitsverhältnissen samt Todesursachen in Österreich“, den 
statistischen Jahrbüchern und offiziellen Landessanitätsberichten verzeichneten Daten 
zur Grundlage der Berechnung nehmen. Die Krankheitsfälligkeit wird erst seit Mitte 
der goer Jahre in den Ausweisen von Krankenkassen, Krankenanstalten bzw. in den 
späteren Berichten einzelner Lungenhilfsvereine leider in unzureichender Weise be- 
handelt. Die Sterbeziffern wurden besonders in letzter Zeit von verschiedenen 
2 % 
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Autoren in einer Reihe von Broschüren und Tabellen benützt und ergänzt. Es 
handelt sich hierbei in der Regel um massenstatistische Untersuchungen. Bei Be- 
wertung des Urmateriales ist vor allem die Art der Berichterstattung zu berücksich- 
tigen, welche die Zahlen fúr die Statistik liefert. Diese wurde im alten Österreich 
wiederholt geändert. 

In den Jahren 1873—1804, die wir in unsere Darstellung einbeziehen müssen, 
beruhte die Sterblichkeitsstatistik einerseits auf den vierteljährlichen, lediglich 
ziffermäßigen Ausweisen der Matrikelführer, andererseits auf den Jahresausweisen 
der Gemeinden: über die Todesursachen. Erstere wurden in der amtlichen ,,Be- 
wegung der Bevölkerung“, letztere in der „Statistik des Sanitätswesens“ veröffent- 
licht und stimmten anfangs nur ausnahmsweise überein. Unter „Infektionskrank- 
heiten“ wurden Blattern, Cholera, Scharlach, Masern, Typhus, Dysenterie und 
Keuchhusten ausgewiesen; Diphtherie erst seit 1878, Tuberkulose bloß als „Schwind- 
sucht“ (inkl. 1894), Mit Min.-Erl. vom 8. Februar 1895 wurden statt der Gemeinde- 
berichte und Zifferntabellen „Matrikelauszüge‘“ vorgeschrieben, in welche jeder 
Standesfall für sich einzutragen und bei jedem Sterbefalle die Todesursache anzu- 
geben war. Zugleich wurde die Nachweisung der Infektionskrankheiten durch Auf- 
nahme der Wundinfektionen, Zoonosen, des Wochenbettfiebers sowie genauere Unter- 
scheidung der Typhus- und Choleragruppe (Ty. exanth., Chol. nostras, Chol. infantum) 
ergänzt und Todesfälle durch alle Formen von Tuberkulose in eine Rubrik (2) zu- 
sammengefaßt. In dieselbe Zeitperiode fällt die Regelung der „Totenbeschau“ in 
Böhmen (Juli 1894), mit welcher die seit den Jahren 1888/89 bestellten Gemeinde- 
und Distriktsärzte betraut wurden. Die Todesursache wird als „ärztlich beglaubigt“ 
angesehen, wenn ein Arzt die Bezeichnung in den Beschauzettel eingetragen hat. 
Dies besagt nicht immer, daß ärztliche Behandlung vor dem Tode stattgefunden 
hat, bzw. als Todesursache jene Krankheit ausgewiesen erscheint, die an und für 
sich oder durch ihre Folgezustände den Tod veranlaßte. Immerhin kann die Zahl 
der Standesfälle, die auf unmittelbarer Erhebung beruhen, und der Vergleich aus 
ihren gegenseitigen Beziehungen als ziemlich verläßlich angesehen werden. So 
wurden in dem verflossenen halben Jahrhundert in Böhmen 7357069 Todesfälle 
gemeldet und darunter 1062659 infolge Tuberkulose, das ist 14,4°/, der Gesamt- 
sterblichkeit oder durchschnittlich 21253 Tuberkulosetodesfälle pro Jahr. 

Der Verhältnisberechnung zur Einwohnerzahl ist dagegen bloß ein annähernder 
Wert zuzusprechen und stößt die Zerlegung nach Geschlecht und Alter auf Schwierig- 
keiten, weil es nach den vorhandenen Nachweisungen nicht gelingt, die Tuberkulose- 
sterblichkeit der lange ansässigen Bevölkerung jener der zugewanderten gegenüber- 
zustellen und aus früheren Jahren sichere Angaben über Lebensalter und Beruf der 
an Tuberkulose Verstorbenen zu erlangen, welche einen objektiven Vergleich durch 
mehrere Jahrzehnte ermöglichen würden. 

Betrachten wir mit diesem Vorbehalt die beiden Zeitabschnitte 1873 — 1894 
und 1895—1922 getrennt, so sehen wir, daß die Zahl der in den offiziellen Ge- 
burten- und Sterblichkeitsverhältnissen bzw. amtsärztlichen Vormerkungen jährlich 
verzeichneten Sterbefälle infolge „Lungenschwindsucht bzw. Tuberkulose überhaupt“ 
in Böhmen innerhalb folgender Grenzen schwanken würde: 


I. Maximum 


24706, d.i. 46 auf 10000 Einwohner (mittlere Bevölkerung) 
im Jahre 1886, 


Minimum = 19126, „ 37 foo im Jahre 1873, 
II. Maximum = 24312, „ 38°/,00 im Jahre 1905 und 
Minimum = 12689, , 19°/y00 im Jahre 1921. 


Bei diesen Grenzwerten ist zu erwägen, daß vor Einführung der ärztlichen 
Totenbeschau unter der Bezeichnung „Schwindsucht oder Auszehrung“ heterogene, 
mit Tuberkulose häufig nicht zusammenhängende Kachexien zur Anmeldung kamen. 
Zur Beleuchtung dieser Frage wurde mit gütiger Erlaubnis Herrn Prof. Dr. Ghons 
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ds prozentuale Verhalten der Tuberkulosetodesfälle zu den Gesamttodesfällen 
nach den Sektionsprotokollen des deutschen pathologisch-anatomischen Institutes in 
Prag in verschiedenen Jahrgängen in Betracht gezogen: 


1874: 1274 Obduktionen, darunter 277, d. i. 21,7%, Tuberkulose, 


1884: 718 an en 157, » 21,8 gä -3 
1905: 893 me = 231: 2580 5 

108 1) an l q. o 30, „ 27,7 SÉ ) d 
1920: 1032 » „ 134, » 128%, d 
1921: 1029 an ” 119, „ 11,5 KP d 


Der Prozentsatz der Tuberkulosetodesfálle ist darnach im Jahre 1884 gleich 
jenem im Jahre 1874, obwohl infolge Teilung der Universität (1883) die Gesamt- 
zahl der Obduktionen fast auf die Hälfte sank. Das Maximum ist im Gegensatze 
m dem mit der Bevölkerungszahl in Vergleich gebrachten, niedri ger als im 
Jahre 1905, so daß das Plus an ausgewiesenen Tuberkulosetodesfállen im ersten 
Zeitabschnitte auf die erwähnte Ungenauigkeit in der Diagnosenstellung im Lande 
hinweist. Im zweiten Abschnitte gehen beide Wertberechnungen gleichstimmig. ` 

Wenden wir uns nun zu der allgemeinen Sterblichkeit in Böhmen 
während des fraglichen Zeitraumes und zu den sie etwa beeinflussenden Faktoren. 
Um Schwankungen der einzelnen Sterbejahre tunlichst auszugleichen, wurden Mittel- 
werte nach Quinquennien berechnet und den auf Tafel I aufgenommenen Kurven (s.S. 22) 
zugrunde gelegt, wobei die Mittelwerte der Geburtenziffer (abzüglich Totgeborene) 
zwecks besserer Übersichtlichkeit im halben Maßstabe eingetragen sind. Zugleich 
wurden die nach den Daten der meteorologischen Staatsanstalt berechneten Höchst- 
und Mindestabweichungen in den Temperatur- und Niederschlagsverhältnissen vom 
Sojahrigen Durchschnitte graphisch dargestellt. Von dem Einflusse der Witterung 
auf den allgemeinen Gesundheitszustand spricht schon Montesquieux in seinem 
Esprit de lois. Der statistische Vergleich kann allerdings nur auf ihn hinweisen, 
eine nähere Erklärung ist der Physiologie vorbehalten, worauf erst an eine Erklärung 
des Zusammenhanges mit pathologischen Veränderungen, namentlich bei einer chro- 
nischen Krankheit vom Typus der Tuberkulose zu denken sein wird. 

Die. Kurve a zeigt die Sjährig ausgeglichene allgemeine Sterblichkeit pro 
10000 Einwohner in Böhmen, welche nach einer wellenförmigen Bewegung im 
ersten Jahrzehnte einen gleichmäßigen Abfall bietet, der vom Quinquennium 1907/12 
etwas flacher wird. Vergleicht man damit die oberste Kurve mit den erwähnten 
Temperaturabweichungen, so erscheinen im ersten und letzten Drittel des dar- 
gestellten Zeitraumes ziemliche Fluktuationen, welche in der mittleren Unterperiode 
1887/97, wo der Abfall der biologischen Kurve einsetzt, geringer werden. Die 
Jahresmitteltemperatur bewegte sich im ersten Abschnitte im großen und ganzen 
unterhalb der mit 0% angenommenen Indifferenzlinie, während sie etwa vom Beginne 
des neuen Jahrhunderts meist oberhalb derselben verweilt. Die zunehmende Tem- 
peratur würde danach auch in Böhmen auf eine Beziehung zu der Abnahme der 
Gesamtsterblichkeit weisen. 

Zur Darstellung des Verhaltens der Feuchtigkeit innerhalb des gegenständ- 
lichen Zeitraumes wurde die unter der Temperaturkurve in Prozenten aufgetragene 
Maximal- und Minimalabweichung der Niederschlagsmengen von dem 8ojáhrigen 
Durchschnitte (451 = 100°/,) gewählt. Die sie verbindende Kurve bietet keine auf- 
Biltgen Merkmale zur Aufweisung funktioneller Beziehungen zu der Gesamt- bzw. 
Tuberkulosemortalität.?) 

Vergleicht man die Kurven a und b miteinander, so geht dem Sinken der 


1) im Kinderspitale; seit 1903 gesondert ausgewiesen. 

”) Da die physikalischen Wirkungen und die Absorption der verschiedenen Strahlen noch 
nicht genügend bekannt sind, wurde von einer Heranziehung der Sonnenscheindauer bzw. den Ein- 

der Barometerdruckschwankungen in den verschiedenen Zeitperioden abgesehen. 


+ 


(A x 
80 jähr. . x 
Darchschn = 9 ZA v j ? + y A T 
Jahrestemp. 


(in Ze °) 


AA xA y A 
xA x xo 0 7 Í 
MAMM III? 


Nieder- 

schläge. 
(Abweichung 10% 
in Proz. des 
Sojährigen 
Durchschn.) 


Kurve a) 


Gesamt- 
sterbefälle 
(ohne Tot- 
geborene) 
%/000 


Kurve b) 


Lebend- 
geborene 
(in halber 

Höhe) 
%/000 


Kurve c) 
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Lian 


Kurventafel I, 
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Sterbeziffer ein solches der Geburtenzahl mit einer geringen Ausnahme im Jahrfünfte 
1892/97 parallel. Die Abnahme der allgemeinen Sterblichkeit scheint hauptsächlich 
durch den Geburtenrückgang bedingt. Ganz erheblich zeigt sich die Abnahme der 
Geburtenziffer in den Kriegsjahren, was auf die Abflachung des korrespondierenden 
Abschnittes der Mortalitätskurve von Einfluß sein konnte, weil sich infolge der 
dominierenden Stellung der Kindersterblichkeit der ersten Lebensjahre deren Quote 
an der allgemeinen Sterblichkeit bedeutend vermindern mußte.!) 


Infektions- 
krankheiten 
ohne Tbc. 
(in Proz. der 
Gesamt- 
sterblichkeit) 


sterblichkeit) 


ES 


1%, = 41873 77 82 87 92 97 1902 07 12 17 1902 
0,5 cm) 


Kurventafel II. 


Die Kurve c der Tuberkulosemortalität im verglichenen Maße zur Ein- 
wohnerzahl zeigt Übereinstimmung mit der allgemeinen Sterblichkeit, insoferne sie auf 
eine Neigung zum allmählichen Absinken hindeuten würde. Dieses Bild ändert sich 
jedoch, wenn man als Grundlage für den Aufbau der Kurve den prozentualen 
Anteil der Tuberkulosemortalität an der Gesamtsterblichkeit, also den genaueren 
Wert einsetzt, wie es Kurventafel II darstellt. Zum Vergleiche wird hier die auf die- 
selbe Weise ermittelte prozentuale Mortalität infolge von Infektionskrankheiten ge- 


1) Nach den Berechnungen Dr. NetuSils betrug der Entfall an Geburten während der 
Kriegs- und ersten Friedensjahre in Böhmen 404935, denen bloß 134327 eigentliche Kriegsverluste 
(wehrfähige Männer) gegenüberstehen. 


dë . — po n F ZEITSCHR. f, 
24 EE >  TUBERKULOSE 


nommen, wobei die eingangs erwähnte Änderung der Berichterstattung eine Unter- 
brechung der bezüglichen Kurve verursacht. Dennoch. weist selbe auf eine Koin- 
zidenz mit der Gesamtsterblichkeit, von welcher sie anfangs fast */, (hauptsächlich 
Blattern- und Choleratodesfälle), zuletzt kaum 8—g°/, ausmacht. Der letzte Anstieg 
ist auf die Influenzapandemie zurückzuführen, welche im Jahre 1918- die Zahl der 
Todesfälle an Pneumonie (17 144) um 54,6°/, gegenüber dem in den letzten 20 Jahren 
beobachteten Durchschnitte (9383) vermehrte. Die Tuberkulosekurve zeigt 
dagegen eine deutliche Divergenz zu der vorigen und zu dem auf Tafel I sub c 
dargestellten Verlaufe, indem sie in den ersten 15 Jahren steigt, im nächsten Quin- 
quennium etwas abklingt, um in den weiteren 15 Jahren wieder anzusteigen. So- 
dann beginnt neuerlich ein kleiner Abfall, welcher in den Kriegsjahren durch einen 
steilen Anstieg unterbrochen wird, um im letzten Jahrfünfte einem um so schrofferen 
Absinken zu weichen. Worin die Ursache dieser scheinbaren Periodizität der 
Tuberkulosesterblichkeit während der letzten 50 Jahre in Böhmen zu suchen ist, 
ob etwa in biologischen oder teleologischen (oder anderen) Momenten, kann eine 
einfache statistische Aufnahme durch einen verhältnismäßig kurzen Zeitraum nicht 
entscheiden. | 

Ebensowenig dürfte die Heranziehung sozialer Faktoren (Änderungen der 
Wirtschaftslage, Krankenfürsorge u. dgl.) zu einer Aufklärung ausreichen, zumal es 
auffallen muß, daß eine so bedeutsame Institution, wie die durch das Gesetz vom 
30. März 1888 eingeführte „Krankenversicherung“ in dem Verlaufe der. Tuberkulose- 
mortalität nicht zum Ausdrucke kommt. Die Versicherungsleistungen waren aller- 
dings bis zur Novellierung im Jahre 1917 bzw. ıgıg in Dauer und Ausmaß so 
beschränkt, daß sie bei der Tuberkulose — welche, wie Pidoux geistreich bemerkte, 
„nicht anfängt, sondern bloB endet“ — schwerlich einen merkbaren Effekt zeitigen 
konnten. Zur genaueren Darlegung der Beziehungen dieser sozialen Einrichtung 
zur Tuberkulosemorbidität und -mortalität wäre eine Individualstatistik der Kranken- 
kassen erforderlich, welche bei uns bisher leider darniederliegt. An bezüglichen 
Versuchen hat es zwar in Böhmen nicht gefehlt. Nach denselben war die Tuber- 
kulosemortalität unter den Versicherten, die im Zeitraume von 1894—1900 etwa 
ı0°/, der Bevölkerung Böhmens ausmachten, höher als unter den Nichtversicherten 
und nahm ständig langsam zu (3,3—3,75°/,, Versicherte). Eine verläßliche Berech- 
nung der Krankheitsfälligkeit war nicht möglich, weil die beiden früheren Formulare 
der Krankheitsstatistik (I und II) so unzulänglich waren, daß das Ministerium für 
soziale Fürsorge selbst deren Auflassung verfügte. Mit dem kommenden Ausbau 
der Sozialversicherung dürfte die prophylaktische Tätigkeit der Krankenkassen zur 
Eindämmung der Tuberkulose einerseits durch die Erweiterung auf die Familien- 
und Invaliditätsversicherung, andererseits durch namhafte Ausdehnung des Heilver- 
fahrens größeren Spielraum gewinnen und ist zu gewärtigen, daß sich die Erfolge 


auch in einer zeitgemäß reformierten Medizinalstatistik äußern werden. 


Im Zusammenhange mit der zeitlichen wurden auch auf die territoriale 
Verbreitung der Tuberkulose in Böhmen Schlußfolgerungen versucht, welche 
bisher gleichfalls nur mit Einschränkung aufzunehmen sind. In erster Linie mangelt 
es an einer genauen Erfassung der Geschlechts- und Altersgruppierung nach der 
jeweiligen Besiedelungsdichte der betrefíenden Gegenden. Das jugendliche Alter 
dürfte in den Städten höher vertreten sein, weil hier zahlreiche Landbewohner teils 
Erwerb, teils höhere Schulbildung suchen; demgegenüber wird der Abfluß von der 
Stadt aufs Land (Findlinge, Ziehkinder u. dgl.) kaum ins Gewicht fallen. Von 
mancher Seite wurde mit Recht auf die Beeinträchtigung der Gesamt- und Tuber- 
kulosesterblichkeit durch auswärtige Kranke in jenen Bezirken hingewiesen, wo öffent- 
liche oder größere Spezialkrankenanstalten bestehen. Eine strikte Unterscheidung 
zwischen Stadt und Land ist in Böhmen schon deswegen schwer durchführbar, weil 
die politischen Bezirke nur zum geringen Teile rein städtisch sind. 

Trotz dieser Mängel einer räumlichen Ausgliederung erweckt eine während 
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der ganzen Zeitperiode wiederkehrende Wahrnehmung ein gewisses Interesse. Die 
Bezirke, in denen sich die Tuberkulosesterblichkeit ständig über dem Landesdurch- 
schnitte bewegt, scheinen ein zusammenhängendes Gebiet im nördlichen Dritteile 
des Landes zu bilden, welches sich vom Egerland über das Braunkohlenbecken 
nach Nordosten erstreckt. Dasselbe stellt — wie aus der Karte Tafel I erhellt — 
fast eine Halbinsel dar, welche jenseits der Hauptstadt nur zwei versprengte Ausläufer 
nach Hofowitz und Pfibram entsendet. Bei dieser Konfiguration lag es nahe, an 
órtliche Schädlichkeiten zu denken, ohne direkt einen genius loci zu beschuldigen. 
In den zur Deutung der Erscheinung aufgestellten Hypothesen spiegeln sich die 
wechselnden Anschauungen über exo- und endogene Einflüsse bei Tuberkulose 
wieder. So versuchte man zunächst eine Einteilung nach den 3 Hauptberufsgruppen 
der Bewohner dieser Gegenden: Bergbau und Porzellanindustrie, Glas- und Stein- 
schleiferei bzw. Weberei, worin ein kausales Moment für die gesteigerte Tuberkulose- 
mortalität zu suchen wäre, insofern die Staubentwicklung, ungünstige Körperhaltung 
und dag unhygienische Arbeitsmilieu, besonders der Heimarbeiter, im Vereine mit 
unzureichender Behausung das Zustandekommen von Tuberkulose verschuldeten. 
Dieser Hinweis müßte nach den neueren Untersúchungen über die Entwicklung 
und das Vorkommen der Kohlenlunge und der Staubkrankheiten wenigstens in 
seiner allgemeinen Fassung einer Überprüfung unterzogen werden: zur Erklärung 
des endemischen Charakters kann er um so weniger benützt werden, als sich einer- 
seits unter den betroflenen Bezirken auch solche mit vorwiegend landwirtschaftlicher 
Beschäftigung (Kaaden, Raudnitz, Leitmeritz, Dauba, Königgrätz u. a.) finden, anderer- 
seits die Wohnverhältnisse in Nordböhmen nicht wesentlich ungünstiger sind, als in 
dem mehr ländlichen Süden. Genaue Daten über Zahl, Beschaffenheit und Belag 
der Unterkünfte liegen zwar zum Vergleiche nicht vor, doch stehen die Wohnsitten 
und allgemeine Assanierung in den nordöstlichen und nordwestlichen Bezirken auf 
entschieden höherer Stufe, wenn auch die Lebenshaltung der Bevölkerung in den 
Industrieorten zeitweiligen Konjunkturschwankungen unterliegt. 

Auch die Volksernährung und Lebensmittelversorgung bietet keine verläßlichen 
Unterschiede für die verschiedenen Landesteile, obwohl sie zeitlich und räumlich 
wechsel. Sie richtet sich nicht ausschließlich nach der Höhe der Löhne, der Preise 
für Nahrungsmittel, Geschicklichkeit im Einkauf u. a., sondern auch nach den Ge- 
wohnheiten der Bevölkerung und der Art der Zubereitung der Speisen. Erstere 
waren für die Industriearbeiterschaft vor dem Kriege nicht günstig, haben sich jedoch 
nach demselben wesentlich gebessert. Immerhin ist die Einteilung der Mahlzeiten 
meist nicht zweckmäßig, weil die Arbeiterfrau, die selbst dem Erwerbe nachgeht, 
die Hauptmahlzeit nach vollendetem Tagewerk auf den Abend verlegt, zumal wo 
die Arbeitsstätte und Wohnung weit auseinanderliegen. Da der städtische Arbeiter 
ebenso wie der weniger begüterte Mittelstand den Fleischgenuß bevorzugt, die 
Haushaltungskenntnis oft zu. wünschen läßt, das Heizmaterial aber teuer ist, werden 
mit Vorliebe Geselchtes und Wurstwaren -verzehrt, was namentlich Kindern minder 
zuträglich ist Die Landbevölkerung weist hingegen in Böhmen zwei Typen auf: 
die Selbstversorger, welche Kartoffeln, Brot sowie Fleisch bzw. Fett aus der eigenen 
Wirtschaft beziehen (Schweinezucht) und die ärmlichen Gebirgsbewohner und Klein- 
häusler, die ausschließlich auf Kartoffel und Kraut angewiesen sind. Bei der großen 
Nachfrage in den Städten werden Eier und Milch lieber verkauft bzw. verfüttert 
oder verbuttert, statt sie im eigenen Haushalt zu verbrauchen. Diese Verhältnisse 
zeigen sich im Erz- und Adlergebirge ebenso wie in Teilen des Böhmerwaldes und 
dem böhmisch-mährischen Hügellande. 

Weiter lenkten die Erhebungen über die Verbreitung der Trunksucht in 
Böhmen (1896/1900) den Blick auf eine mögliche Übereinstimmung im Vorkommen 
der beiden Seuchen; allein dies trifft hauptsächlich für den nordöstlichen Quadranten 
des Landes zu. (Die in Tafel III ersichtlich gemachten statistischen Ergebnisse 
bezogen sich auf den Branntweinkonsum in Böhmen.) Der benachbarte südöstliche 
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Quadrant wäre danach über Durchschnitt durch Alkoholismus, dagegen in geringerem 
Grade durch Tuberkulose verseucht; der nordwestliche umgekehrt, wenn auch die 
geographische Begrenzung in verschiedenen Zeitepochen nicht durchaus scharf aus- 
geprägt ist. Dieses Verhalten würde eher für die Berechtigung des der Statistik 
seinerzeit gemachten Einwurfes sprechen, daß viele Tuberkulöse nicht Alkoholiker 
und viele der letzteren nicht tuberkulös sind. 

Bei der Betrachtung eines so umschriebenen Gebietes wäre eher auf all- 
fällige Inzucht, bzw. ethnographische Eigentümlichkeiten zu achten. Hierzu 
bedürfte es anthropometrischer Aufnahmen und einer systematischen Erforschung 
von Familien und Sippen, über welche wir bisher nicht verfügen. Wesentliche 
Verschiebungen der Einwohnerschaft sind im Laufe des verflossenen Halbjahr- 
hunderts nicht nachgewiesen und dürfte auch die nationale Verteilung derselben 
konstant geblieben sein. Die Säuglingssterblichkeit ist in den tuberkuloseverseuchten 
Gebieten nicht immer am höchsten, wohl aber die Kindersterblichkeit im 2. bis 
5. Lebensjahre, was auf einen Parallelismus mit der Tuberkulosemortalität hindeutet. 

Auf die möglichen Beziehungen der in den böhmischen Mortalitätsstatistiken 
der Tuberkulose ausgewiesenen Maxima zu der geologischen bzw. hydrolo- 
gischen Beschaffenheit der betroffenen Landstriche sucht eine Preßburger Arbeit 
aus letzter Zeit hinzuweisen. In derselben werden nach der Schichtung des Bodens 
5 Abstufungen der Salubrität desselben vom südböhmischen Massiv bis zur nord- 
böhmischen Kreideformation unterschieden, deren Durchlässigkeit reichliche Ab- 
sorption der atmosphärischen Niederschläge und damit eine für den Krankheits- 
ablauf der Tuberkulose abträgliche Beeinflussung des Klimas im Gefolge hätte. 
Die ungünstigsten Verhältnisse würden gerade Gablonz, Reichenau a. K. und das 
Eger-Falkenauer Becken betreffen (vgl. Karte, Taf. I). Derartige Schlüsse aus der Über- 
einstimmung mit unserer noch sehr reformbedürftigen Tuberkulosestatistik sind wohl 
nur mit Vorbehalt aufzunehmen, wenn auch Änderungen des Charakters der Krank- 
heit durch lokale und klimatische Faktoren nicht kurzerhand abzuweisen sind. 

Es ist nicht Aufgabe dieser Darstellung über die verschiedenen medizinischen 
und sozialhygienischen Vorkehrungen abzusprechen, die von öffentlicher und privater 
Seite zur Eindämmung der Tuberkulosegefahr in Böhmen ebenso wie anderswo ge- 
troffen wurden. Jede derselben hatte einen Nutzen und keine kann für sich eine 
überragende Bedeutung in dem Gesamtkomplexe beanspruchen, den man Tuber- 
kuloseabwehrbereitschaft nennt. Bei retrospektiver Betrachtung des bisherigen Ent- 
wicklungsganges ist Skepsis ebensowenig am Platze, als stille Resignation; man darf ° 
nur nicht auf gut Glück einzelne Faktoren, wie es oft geschehen ist, in ihrer Aus- 
wirkung auf die Vorbereitung des Terrains für die Tuberkulose überschätzen und 
verallgemeinern. In dem langwierigen Ringen mit dieser Seuche, die Calmette 
den „modernen Aussatz“ nannte, sehen wir heute feste und bewegliche Positionen ; 
beide sind von annähernd gleich großer Bedeutung. Während erstere aus den 
einmal als richtig erkannten Naturgesetzen bestehen, werden die letzteren mit der 
fortschreitenden Durchforschung des Tuberkuloseproblems stets von neuem geprüft 
und angepaßt. Dies zeigen die Erfahrungen, die mit den in die verschiedenen 
Heilmethoden gesetzten Erwartungen gemacht wurden, ebenso wie jene mit denen 
der sozialhygienischen Kampfmittel. Die Palme des Sieges wird zuletzt jener Arzt 
davontragen, welcher die schon von dem heiligen Augustinus gestellte Frage richtig 
beantwortet: Phthisicus, est quis hoc curat? 
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IV. 


Erfahrungen über die Lungenperkussion; die Lungenklangleitung. | 


(Aus dem Bezirkskrankenhause in Komotau, Böhmen.) 
Von 
Prof. Dr. Edmund Hoke, 


Primararzt der inneren Abteilung und Leiter der Bezirksfürsorgestelle für Lungenkranke in Komotau. 


Ya bemerkenswert erscheint, daß ich ihn zum Ausgangspunkt der Erörterung 
222 meiner eigenen Beobachtungen machen muß. 

Ein junger Arzt der Jaksch-Wartenhorstschen Klinik wurde wegen un- 
gemein blassen Aussehens einer eingehenden physikalischen Untersuchung unter- 
zogen. Diese ergab einen absolut normalen Lungenbefund. Dagegen zeigte 
die Röntgenplatte „im rechten Oberfelde, bis in das Mittelfeld reichend, zahlreiche, 
ziemlich intensive Schattenherde, zum Teil kleinfleckig, zum Teil ziemlich groß, un- 
scharf begrenzt, recht intensiv. Linkes Lungenfeld frei. Spitzen: rechts mäßig 
zahlreiche, zum Teil verwaschene Schattenherde. Hilus: keine sichtbaren Verände- 
rungen nachweisbar“. | 
Betrachtet man das der Jaksch-Wartenhorstschen Arbeit beigegebene 


on meinem hochverehrten Lehrer, Herm Hofrat Professor Jaksch- 
Wartenhorst (1) wurde im Jahre 1924 ein Fall publiziert, der mir so 


'Röntgenbild, so muß es in der Tat, wie Jaksch sagt, „höchst beachtenswert er- 


scheinen, daß typische röntgenologische Veränderungen in den Lungen vorhanden 
sein können, ohne daß physikalische Erscheinungen von Seiten der Lungen nach- 
weisbar sind“. 

Dieser Beobachtung schließt sich folgender, von mir beobachteter Fall an. 


A.L., 58 Jahre alte Geburtsassistentin aus Komotau. Eltern starben an Altersschwäche, 
eine Schwester an Lungenentzündung, eine Schwester, 57 Jahre alt, ist gesund. Patientin ist 
kinderlos, hat nie abortiert. Als Kind war die Patientin gesund, als Mädchen war sie „bleich- 
süchtig‘. Die jetzige Erkrankung begann bereits vor 4 Jahren. Nach einem Sturz auf den Rücken 
trat ein „Lungenspitzenkatarrh“ auf mit gelegentlichem Fieber bis 39% Nach 4 Wochen Erholung. 
Dann entwickelte sich eine „Sehnenentzündung“ im linken Fußgelenke; der Fuß war stark ge- 
schwollen und schmerzhaft, nach Aussagen eines Arztes handelte es sich um einen Fungus. Dieses 
Leiden dauerte mehrere Jahre und besserte sich allmählich. Vor einem Jahre entwickelte sich ein 
Fungus im rechten Ellbogengelenke, der sich nach Wochen allmählich wieder besserte, Seit einem 
Jahre bestehen Schmerzen in der rechten Schulter. Seit 4 Jahren hustet die Kranke, hatte hier und 
da Fieber und Nachtschweif, Seit 10, IX. 1924 ist sie in Beobachtung des Komotauer Bezirks- 
krankenhauses, 

Befund: Kräftige, nicht kränklich aussehende Frau, 67 kg schwer. Die physikalische 
Untersuchung ergibt über Herz und Lungen ein völlig negatives Resultat. Im 
spärlichen Auswurf nie Tuberkelbazillen. Die Patientin ist außerordentlich überempfindlich, sowohl 
gegen Tuberkulin wie gegen Milch, oder normales Pferdeserum. Selbst nach einer kurzen Be- 
strahlung mit der Quarzlampe kommt es zu einer Temperaturerhebung auf 38,8% Das erste 
Röntgenbild erinnert an eine interlobäre Pleuritis; das zweite, 4 Wochen später aufgenommene 
zeigt tiefe, ausgebreitete Schatten in der rechten Lunge, Auch zu dieser Zeit war der Perkussions- 
befund völlig normal: bei Prüfung der Lungenklangleitung allein zeigte sich ziemlich 
genau im Bereiche der Röntgenschatten ein Leiserwerden des Klopfschalles, 


Die in dem Jakschschen Falle und in der eben angeführten Beobachtung 
bestehende, auffällige Diskrepanz zwischen dem physikalischen Befunde und dem 
Ergebnisse der Röntgenuntersuchung findet sich bei einem anderen Prozesse in den 
Lungen so außerordentlich häufig, daß gerade diese Diskrepanz das wichtigste 
diagnostische Zeichen darstellt; dies ist das Heer der Pneumokoniosen, der Staub- 
erkrankungen der Lunge. Ich will hier nur einen, ganz besonders markanten Fall 
anführen: | 


J. M., 57 Jahre alter Eisenwerksarbeiter und Schlosser, den ich seit Jahren zu beobachten 
Gelegenheit habe. Während der Kriegszeit war er als Schlosser in einem militärischen Betriebe 
beschäftigt und begann über Kurzatmigkeit zu klagen. Da die physikalische Untersuchung ein 
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absolut negatives Resultat ergab, wurde er immer abgewiesen. An einer fieberhaften Angina er- 
krankt, kam er in das Komotauer Krankenhaus. Auch ich konnte bei der physikalischen Unter- 
suchung der Lungen absolut keinen Befund erheben. Zu meiner größten Überraschung deckte die 
Röntgenuntersuchung schwere Veränderungen in den Lungen auf! Der Fall wurde fūr mich die 
Veranlassung, mich genauer mit den Stauberkrankungen der Lunge zu beschäftigen. So fand ich in 
der Literatur einen vollkommen analogen Fall, den Weil (2) mitteilt. | 

„Es handelte sich um eine ausgedehnte Siderosis der Lungen bei einem 
20jáhrigen Schlosser, welcher 13 Jahre lang zusammen mit anderen Arbeitern in 
einem Raume mit dem Zurechtfeilen von Schloßteilen beschäftigt gewesen war. 
Obwohl mehrfach, angeblich wegen Herzfehler, bei Musterungen zurückgestellt, 
wurde er trotz seiner Klagen über Atemnot während der Kriegszeit als Soldat ein- 
gestellt, weil sich weder am Herzen noch an den Lungen irgend etwas Krankhaftes 
nachweisen ließ, was die Beschwerden hätte bedingen können. Mit der zunehmenden 
Anstrengung des Dienstes versagte er wegen seiner Atemnot. Auch jetzt konnte 
ein krankhafter Befund nicht erhoben werden. Erst die ausgeführte Röntgen- 
untersuchung stellte überraschenderweise über beiden Lungen ausgedehnte Verände- 
rungen fest, die sich auf der Platte als zahllose dichte, kleine Herdflecken kundgaben. 
Mit Ausnahme der unteren und seitlichen Partien waren sie über alle Lungen- 
abschnitte gleichmäßig verteilt. Es wird betont, daß auch nach der róntgeno- 
logischen Aufklärung des Falles klinisch absolut nichts Krankhaftes über den Lungen 
nachweisbar war.“ 

Zusammenfassend läßt sich also sagen: Seltener bei der Lungentuberkulose, 
in der Regel aber bei den Pneumokoniosen kann sich ein völlig normaler Per- 
kussionsbefund finden, während überraschenderweise die Röntgenplatte, aber auch 
die bloße röntgenoskopische Untersuchung der Lungen am Schirme auffallende 
Veränderungen aufdeckt. | 

Auch das Gegenteil läßt sich durchaus nicht so selten beobachten, d. h. man 
findet z. B. über einer Lungenspitze leisen Klopfschall, wo die röntgenologische 
Untersuchung einen normalen Spitzenbefund zeigt. Namentlich häufig konnte ich 
dies nach Tuberkulininjektionen, aber auch nach Injektionen von Milch, Pferde- 
serum o. dgl. beobachten. Dieser Befund des Jeiseren Schalles ist meist flüchtig 
und kann näch einem bis mehreren Tagen wieder restlos verschwunden sein; die 
sonstigen Ursachen für einen leisen Spitzenschall, wie Skoliosen, Struma, Er- 
krankungen des Herzens, worauf in letzter Zeit besonders Horák (3) aufmerksam 
machte, kommen hier bestimmt nicht in Betracht. Weinberger (4) wies beim 
Vergleiche der Perkussionsfigur mit dem Róntgenbilde darauf hin, daß auch 
technische Fehlerquellen, wie verschieden harte Röhren, die kleinere Verdichtungs- 
herde „auslöschen“ können, Irrtümer hervorzurufen vermögen. Auch diesen Wein- 
bergerschen Einwand, der zweifellos viel Berechtigung hat, glaube ich, da ich genau 
darauf achte, mit Bestimmtheit ausschließen zu können. 

Daß dieser Befund: Leiser Spitzenschall und negativer Röntgenbefund nicht 
zu selten beobachtet werden kann, geht aus einer Krankengeschichte hervor, die 
Neumann (5) anführt. 

Es entsteht nun die Frage, wie sollen wir uns diese Differenzen zwischen 
Perkussion und Röntgenbefund erklären? Liegt die Ursache in einer mangelhaften 
Perkussionstechnik und sollen wir vielleicht die ohnehin schon recht bedenklich 
„überfeinerte“ Spitzenperkussion noch subtiler gestalten? Zunächst müssen wir uns 
darüber klar werden, was durch die Perkussion überhaupt erreichbar ist, mit 
anderen Worten: Was ist das physikalische Substrat einer durch Perkussion ge- 
fundenen TEE was ist das parecio Substrat eines positiven Röntgen- 
befundes? 

Der bei der Perkussion erzeugte Schall hängt wesentlich von zwei Faktoren 
ab, wenn wir gleiche Perkussionsstärke und Technik-Finger-Fingerperkussion voraus- 
setzen; erstens von der Beschaffenheit der Brustwandung und zweitens von der 
Beschaffenheit des unter ihr befindlichen Gewebes. Bei einem muskelschwachen 
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Astheniker mit elastischer, federnder Brustwandung und einem fetten, muskelstarken 
Menschen von pyknischem Habitus wird selbst bei gleicher akustischer Qualität der 
unter der Thoraxwand befindlichen Gewebe der Perkussionsschall ein anderer sein 
und bei Nichtbeachtung dieses Umstandes sind diagnostische Irrtümer, ein falsches 
Urteil über die Beschaffenheit z. B. der Lungen, unvermeidlich. Die Beschaffenheit 
der Brustwandung einerseits und die des darunter befindlichen Gewebes andererseits 
sind zwei Größen [„Freiheitsgrade“ nach der klaren und ausgezeichneten Dar- 
stellung von Martini (6)], die sich in ihrer Wirkung auf den durch die Perkussion 
erzeugten Schall verstärken, aber auch abschwächen können. „It is the body 
struck, which vibrates“, sagte schon Williams (7) So wird es begreiflich, wie 
verschieden der Schall bei einem fetten und mageren Emphysematiker ist, wie ver- 
schieden bei einem Tuberkulösen mit asthenischem und pyknischem Habitus. Beide 
Faktoren können sich in ihrer Wirkung auf den Lungenschall aufheben, so daß wir 
einen normalen Lungenschall bekommen, wo zu unserer Überraschung die Röntgen- 
untersuchung oder die Obduktion weitgehende Lungenveränderungen aufdeckt. So 
kann es, wie Martini anführt und ich voll bestätigen kann, sehr schwer sein mit 
der Perkussion allein den Sitz eines Pneumothorax, ob rechts oder links, zu be- 
stimmen, wenn auf der dem Pneumothorax entgegengesetzten Seite ein akustisch 
entsprechendes, akustisch kompensatorisches Emphysem besteht. Die große, oft 
entscheidende Bedeutung der Thoraxwandung, des „ersten Freiheitsgrades“ in der 
Sprache von Martini geht besonders aus den Untersuchungen von Abels (8) 
hervor, wodurch manche, sonst unbegreifliche Perkussionsergebnisse, der Lungen- 
schall entlang der Wirbelsäule und neben derselben, der leisere Schall am kindlichen 
Thorax über der linken fünften, manchmal auch über der vierten Rippe, das para- 
vertebrale Dämpfungsdreieck gegenüber einem pleuralen Ergusse u. dgl. verständlich 
werden. „Bei der Perkussionswirkung ist beides von Bedeutung für die Entstehung 
des Schalles: Die Brustwand (Bedeckung) einerseits und die Lunge (Inhalt) anderer- 
seits“, sagt Hamburger (9), sich über den kritiklosen Autoritätsglauben an die Lehre 
Skodas wundernd! 

Wenden wir uns nun dem „zweiten Freiheitsgrade“, der unter der Thorax- 
wand befindlichen Lunge zu. Für die Lautheit des Schalles von entscheidender 
Bedeutung ist die Elastizität des Lungengewebes. „Den meisten Schallphänomenen 
liegt der beschriebene Vorgang zugrunde, wodurch transversale Schwingungen eines 
elastischen Körpers um seine Gleichgewichtslage longitudinale Schwingungen eines 
Leiters und diese wieder transversale Schwingungen des Trommelfelles erzeugen. 
Der Leiter kann gasförmig, fest oder tropfbar flüssig sein; elastisch muß er in allen 
Fällen sein“, Geigel (10). „Die drei Qualitäten des Klopfschalles, Tonhöhe, Laut- 
heit und Dauer, zu denen ich den der Lautheit nicht durchwegs parallel gehenden 
Begriff der Empfindlichkeit füge, sind einerseits von der jeweilig vorliegenden 
elastischen Kraft (Elastizitätsmodul, Festigkeit, Spannung) und der Masse der er- 
schütterten Lunge abhängig“ (Martini, Auch der verschiedene Luftgehalt der 
Lunge beeinflußt den Schall indirekt durch die verschiedene Elastizität. So wird 
ein kompensatorisches Emphysem in der Umgebung eines die Röntgenplatte be- 
einflussenden Verdichtungsherdes diesen akustisch auslöschen können; so erhalten 
wir über der kompensatorisch geblähten Lungenpartie trotz der Gegenwart eines 
sonst perkutorisch wohl nachweisbaren Herdes jetzt einen normalen Schall, so er- 
halten wir über einer kompensatorisch emphysematösen Lunge einen Schall wie über 
einem Pneumothorax. Umgekehrt wieder wird eine Herabsetzung der Lungen- 
elastizität, wie z, B. bei seröser Durchtränkung des Stützgewebes, sich akustisch 
durch einen leisen Klopfschall verraten, wo die Dichtigkeitsunterschiede der Lunge 
noch nicht ausgesprochen genug sind, um sich auf der Röntgenplatte bemerkbar zu 
machen. Interstitielle Entzündung, wie sie den Pneumokoniosen eigen ist, führt zu 
einer Erhöhung der Lungenelastizität, so daß wir, wenn nicht pleuritische Schwarten 
im Sinne Abels den Klopfschall beeinflussen, einen normalen Lungenschall erhalten, 
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wo die Röntgenplatte dichte Schatten aufweist. Umgekehrt „verschluckt“ das serös- 
hyperämische Lungengewebe, nun weniger elastisch, sondern mehr plastisch ge- 
worden, die StoBenergie; wir bekommen leisen Schal, während die Röntgenplatte 
normalen Befund ergeben kann. Die kollaterale Entzündung, das so wichtige Substrat 
der (leider unspezifischen!) Herdreaktion, flüchtig, nach wenigen Stunden oder Tagen 
wieder rückbildungsfähig, kann sich also durch leisen Klopfschall, aber normalen 
Röntgenbefund verraten. | 

Das physikalische Substrat des leiseren Perkussionsschalles ist, 
wenn wir vom „ersten Freiheitsgrade“, der-Thoraxwand, absehen, der 
Elastizitätsgrad des „zweiten Freiheitsgrades“, der Lunge; darunter 
fällt auch der wechselnde Luftgehalt. Das physikalische Substrat der 
'röntgenologischen Untersuchungsmethode sind dagegen Dichtigkeits- 
unterschiede im Lungengewebe. Perkussion und Röntgenuntersuchung dürfen 
daher ebensowenig als Konkurrenzmethoden aufgefaßt werden, als wie etwa die 
Perkussion und die Auskultation. Erst alle zusammen, noch ergänzt durch die 

Ergebnisse der Palpation ergeben uns einen Gesamtaufschluß über die pathologischen ` 
- Veränderungen der Lunge. | 

In Rieder und Rosenthal findet sich folgende Bemerkung: „Zuweilen gibt 
sich auch auf röntgenologischem Wege zirkumskriptes Emphysem einer oder beider 
Lungenspitzen durch abnorme Helligkeit derselben zu erkennen, so daß die Lungen- 
spitzenfelder viel heller erscheinen als die übrigen Lungenpartien, während ja in 
der Norm gerade das umgekehrte Verhältnis besteht. Dem perkutorisch-auskulta- 
torischen Nachweis können sich diese Veränderungen vollständig entziehen, nament- 
lich, wenn sie mit tuberkulósen Infiltrationen der Lungenspitze selbst kombiniert 
sind“, Rieder-Rosenthal (10). 


Die Lungenklangleitung. 

Bei der gewöhnlich geübten Perkussion der Lunge wird. auf die Thorax- 
oberfläche ein Stoß ausgeübt, der je nach Beschaffenheit der perkutierten Wand- 
partie und der darunter befindlichen Organe seinerseits die Luft in Schwingungen 
versetzt, die als eine Interferenzwelle unser Trommelfell trifft und im Inneren des 
Ohres in ihre Bestandteile zerlegt wird [Helmholtz (11)]. Auf die sehr oft, 
namentlich bei stärkerer Perkussion und bei Verwendung von Plessimetern, störende, 
seitliche Ausbreitung des Perkussionsstoßes hat unlängst in einer ausführlichen 
Arbeit aus der Jaksch- Wartenhorstschen Klinik Lehndorff (12) hingewiesen und 
diese durch seine „Seitenschalldämpfung‘“ unschädlich zu machen versucht. 

Nach den eingehenden Untersuchungen von Goldscheider (13), dann von 
Moritz und Röhl (14) kann es als erwiesen gelten, daß der Perkussionsstoß die 
ganze Lunge durchdringt und zwar auch die leiseste, die Goldscheidersche 
Schwellenwertsperkussion. Unter den zahlreichen Beweisen für die Richtigkeit dieser 
viel umstrittenen These führt u. a. Goldscheider an, daß selbst das leiseste 
Klopfen im Interkostalraume vorne an der hinteren Thoraxwand überall gehört 
wird, sehr deutlich mittelst Phonendoskop, aber auch hinreichend bei angelegtem 
Ohre oder mittelst Hörrohrs. Noch stärker ist die Klangleitung, wenn man nicht 
im Interkostalraume, sondern die Rippe selbst perkutiert. Wichtig ist, daß das 
Klopfen selbst dann vernommen wird, wenn es für den Perkutierenden noch un- 
hörbar ist, d. h. der Schwellenwert für die Perzeption des Schalles an der gegenüber- 
liegenden Thoraxseite ist niedriger als für die Perzeption durch die Luft. 

Wir haben in diesem Vorgehen etwas prinzipiell Neues vor uns; der kontra- 
laterale Perkussionsstoß, den ganzen Thorax durchdringend, erregt akustische Luft- 
schwingungen auf der entgegengesetzten Thoraxseite, die nach den Helmholtz- 
schen Gesetzen unser Trommelfell erregen. Ich ging nun daran, zu untersuchen, 
ob diese Art der Perkussion, namentlich eine eventuelle Abschwächung dieses 
„schallstrahles“, bzw. seine Vernichtung, nicht diagnostisch verwertet werden könnte, 
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vergleichsweise wie wir am Röntgenschirme — von den Sekundärstrahlen sei ab- 
gesehen! — eine Abschwächung oder völlige Vernichtung des Röntgenstrahles mit 
dem Auge am Fluoreszenzschirme warnehmen und daraus unsere Schlüsse ziehen. . 

Bei Goldscheider fand ich nun, daß dieser Weg bereits beschritten war 
und zwar hat von den Velden (15) die „Klangleitung“ der Lunge unter ver- 
schiedenen Bedingungen untersucht. Er verwendete, ähnlich wie Goldscheider, 
leiseste Perkussion. Als Vergleichsmittel wurde von von den Velden nicht so sehr 
die Änderung der Schallstärke (laut, leise), sondern die Veränderungen der Klang- 
farbe gewählt. So fand er den leicht musikalischen Perkussionsschall im Inspirium 
um einige Schattierungen höher als im Exspirium. Die normale Lunge ist nach 
ihm durch eine ganz bestimmte Klangfarbe, die infiltrierte durch eine davon deut- 
lich verschiedene ausgezeichnet. Außerdem habe man über einer infiltrierten Lunge 
das Gefühl, daß der Schall stärker ins Ohr falle, als über normalem Lungengewebe. 
Von den Velden führt folgende positive Befunde an: I. Bei kleineren, tiefer ge- 
legenen Strukturveränderungen im Oberlappen, die sich jedoch durch Perkussion, 
Auskultation oder Röntgenapparat noch nachweisen ließen. 2. Bei Fällen, in denen 
außerhalb des Thorax gelegene Ursachen eine pulmonale Verdichtung vortäuschten. 
3. Bei Fällen, in denen nur Auskultation und Röntgenapparat ein positives Resultat 
ergaben, die gewöhnlichen Perkussionsmethoden aber im Stiche ließen. 4. In zwei 
Fällen, in denen alle Untersuchungsmethoden, Röntgen eingeschlossen, keine Anhalts- 
punkte für eine Lungenerkrankung ergaben und im Auswurf Bazillen nachgewiesen 
wurden und Lungenblutung auftrat. 

Der Gedanke der Methode der „Lungenklangleitung“, ich will die Bezeichnung 
von von den Velden beibehalten, ist übrigens alt.. Im Prinzip ist das Pitresche 
„signe du sou“, der Münzklang, etwas außerordentlich ähnliches. Kollert (16) hat 
in einer ausführlichen Studie neuerlich auf dieses wertvolle Hilfsmittel der Lungen- 
diagnostik aufmerksam gemacht. „Legt man einem Kranken mit einem freien Erguß 
ım Pleuraraume auf die rückwärtige Brustwand im Bereiche der pathologischen 
Dämpfung eine Münze und klopft mit einem anderen Metallstück auf sie, so hört 
ein zweiter Untersuchender einen Metallklang, sobald er vorne auskultiert. Die 
beiden gewählten Stellen müssen auf der gleichen Thoraxhälfte, aber kontralateral 
gelegen sein. Der so gehörte Ton ist hell, gellend, wie silbern, und die Gesamt- 
heit dieser Eindrücke sind das Charakteristische des Münzklanges. Diese Er- 
scheinung zeigt sich nicht nur, wenn zwischen den beiden untersuchten Stellen sich 
im Thoraxraume eine Flüssigkeit ausbreitet, sondern auch beim Vorhandensein 
einer homogenen, soliden Masse. Liegt jedoch keiner dieser beiden krankhaften 
Zustände vor, so treten bei der geschilderten Untersuchungsmethode andere Gehörs- 
eindrücke auf. Sind zunächst Lunge und Rippenfell gesund, so vernimmt man ein 
Geräusch, ähnlich dem eines entfernten Schlages, dessen Klang nicht hell und 
vibrierend, sondern dumpf und leise ist. Es gleicht etwa dem Eindruck, den man 
erhält, wenn man mit dem Finger rasch auf ein Stück Holz klopft. (Bruit de bois.) 
Finden sich dagegen in der Lunge hepatisierte oder käsige Herde — wie bei der 
kruppösen Pneumonie oder Tuberkulose —, so ist der Schall noch mehr gedämpft 
und klingt noch entfernter. Man kann ihn dann kaum wahrnehmen. Wieder anders 
hört man oft, wenn der Pleuraraum Luft enthält. Man vernimmt einen Klang, als 
schlüge ein harter Gegenstand gegen eine Glocke. („Bruit d’airain, Erzklang von 
Trousseau.“) 

Noch eine Beobachtung ist hier anzuführen. Bekanntlich ist es ein wichtiges 
Symptom eines perikardialen Ergusses, daß die Herztöne (im Vergleiche zum Pulse) 
auffallend leise hörbar sind. Hier ist gewissermaßen das Herz die Schallquelle. 
Überhaupt ist die Beobachtung der Herztöne bzw. ihrer Intensität bei Erkrankungen 
der Lungen lehrreich; es ist also keine „ganz unzutrefíende Vorstellung“, daß der 
Perkussionsschall primär im Inneren des Thorax entstehen könne, wie Moritz und 
Röhl, allerdings dort in einem ganz anderen Sinne, ausführen. Die Beobachtung 
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der Herzklangleitung ergibt bei Erkrankungen in der linken Thoraxhälfte manche 
Aufschlüsse. So machte mich einmal die Unhörbarkeit der sonst kräftigen Herztöne 
am Rücken zuerst auf einen sich entwickelnden Mediastinaltumor aufmerksam. Der 
Herzschlag ist gewissermaßen ein im Thoraxinneren ausgeführter Perkussionsschlag, 
‚sonst könnten wir ja die Herztóne nicht hören. Läßt man einem Assistenten mit 
Finger-Finger-Perkussion möglichst leise, so leise, daß der perkutierende Assistent 
das Beklopfen des Thorax selbst gar nicht hört, perkutieren, und beobachtet kontra- 
lateral in derselben Ebene mit einem Phonendoskope oder auch mit dem Hörrohre, 
so ist man unter normalen Lungenverhältnissen über die auffallende Ähnlichkeit 
des Gehöreindruckes mit dem der Herztöne überrascht, sie ist so groß, daß man 
Schwierigkeiten hat, beide Gehörseindrücke zu unterscheiden. Dies gilt namentlich 
für die linke Lunge. Wie das Bronchialatmen durch Passieren des Lungengewebes 
zum Vesikuläratmen wird, so erhalten die Herztöne bzw. die von ihnen erzeugte 
Stoßenergie durch Passieren der Lunge und der Thoraxwand ihre spezifische 
Färbung. 
Physikalische Bemerkungen. 

Als Vergleichsmaterial habe ich die Schallstärke, den Unterschied zwischen 
Laut-Leise des ursprünglichen Klopfschalles gewählt. Mein Ohr ist dafür besonders 
geübt und eingestellt; von den Velden hat, wie bereits erwähnt, in erster Reihe 


. auf Veränderungen der Klangfarbe geachtet. Freilich ist das Ohr wenig geeignet, 


ohne Hilfsmittel das Verhältnis der Stärke verschiedener Schalleindrücke zu be- 
stimmen, es ist nur imstande zwei Schalle als verschieden stark zu erkennen, wenn 
ihre Stärke nach Renz und Wolf um 28°/,, nach Volkmann um 25°/, ver- 
schieden sind. Dieser Betrag der Verschiedenheit gilt in gleicher Weise für die 
schwächsten wie auch für die stärksten Schalle. Dies ist ein spezieller Fall des 
Fechnerschen psycho-physischen Gesetzes. Am besten pflanzt sich der Schall 
durch feste Körper fort, weniger gut durch flüssige, noch weniger durch luftförmige 
und gar nicht natürlich durch den leeren Raum. Der Schall pflanzt sich von seiner 
Quelle nach allen Richtungen fort, die man Schallstrahlen nennt; beim Übergange 
in ein anderes Medium werden sie von ihrer Richtung abgelenkt. (Reiss, Lehr- 
buch der Physik, 7. Aufl, Quandt und Händel, Leipzig.) 


Untersuchungstechnik und Ergebnisse. 


Die Methodik der Lungenklangleitung hat den Nachteil, daB man, wie bei 
der Prüfung des Münzenklanges, auf die Mithilfe eines Assistenten angewiesen ist. 
Doch läßt sich dazu jede Pflegerin unschwer anlernen. Um einen vollkommen 
gleichen Perkussionsstoß, gewissermaßen einen Standartstoß zu erzielen, und darauf 
kommt ja alles an, wenn man die Schallstärke als Vergleich wählt, suchte ich eine 
Taschenuhr zu finden, deren Ticken laut genug ist, um durch den Thorax gehört 
zu werden. Gewöhnliche Taschenuhren sind dazu zu leise. Endlich fand ich durch 
die Freundlichkeit eines Komotauer Uhrmachers eine solche Uhr amerikanischer 
Provenienz, ähnlich den „Roßkopfuhren“, die aber auch noch zu leise sind; von 
der Uhr wurde das störende Gehäuse beseitigt, so daß das tickende Werk direkt 
an den Thorax angelegt werden konnte. Mit Hilfe eines Kyrtometerzirkels, auf dem 
eine kleine Wasserwage montiert war, und eines Maßbandes werden am Thorax mit 
einem Dermographen genau symmetrische Punkte in derselben Ebene — Wasser- 


‚wage! — und demselben Abstande von der Mittellinie markiert; je einer vorne und je 


einer kontralateral gelegen. An den an der rückwärtigen Thoraxwand gelegenen 
Punkten wird von der Pflegerin die Uhr in ihrem Zentrum angelegt und an dem 
entsprechenden Markierungspunkte vorne mit einem Phonendoskop (ich verwendete 
eines von Bott und Walla, München) auskultiert. Man könnte dieses Durch- 
horchen des Thorax mit dem Absuchen am Fluoreszenzschirm und möglichst 
enger Blende vergleichen; ähnlich wie sich dort Dichtigkeitsunterschiede der Gewebe 
durch Helligkeitsdifferenzen verraten, machen sich bei der Prüfung der Lungen- 
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klangleitung pathologische Medien, Verdichtungsherde, Ansammlung von Flüssigkeit 
oder Gas, ausgedehntere Schwarten und natürlich auch die physiologischen Mediums- 
änderungen — Herz, Leber — durch ein Leiserwerden des Schalles bemerkbar. 
Ein Infiltrat läßt sich bei diesem Vorgehen von einem Exsudate nicht unter- 
scheiden, auch bei einem, allerdings mit starken Pleuraschwarten komplizierten 
Pyopneumothorax war der Lungenklang leiser. Doch ist es möglich, und dies ist 
der Grund, warum ich mich z. B. in der Fürsorgestelle gerne der Prüfung der 
Lungenklangleitung bediene, bei genauem Absuchen, oder besser gesagt, Abhorchen 
des Thorax, an Stellen, wo ein normaler Lungenklang zu erwarten wäre, durch 
dessen Abschwächung auf pathologische Verhältnisse aufmerksam gemacht zu werden. 
So konnte bei dem eingangs erwähnten Falle mit normalem Perkussionsbefunde 
durch die Abschwächung des Lungenklanges ein pathologischer Befund festgestellt 
werden, wie ihn dann die Röntgenplatte zeigte. 

Wer Freude am genauen Untersuchen hat und nicht zugunsten des Röntgen- 
apparates alte Untersuchungsmethoden vernachlässigt, wird auch von der Prüfung 
des Lungenklanges wertvolle Winke bekommen. Unbedingt möchte ich den Ge- 
brauch einer laut genug tickenden Uhr empfehlen. 


Zusammenfassung. 


Für die Ergebnisse der Lungenperkussion sind die Elastizitätsverhältnisse der 
Lunge von großer Bedeutung. 

N ormaler Lungenschall bei positivem Röntgenbefunde und umgekehrt: leiser 
Klopfschall bei negativem Röntgenogramm kann durch verschiedene Elastizität bzw. 
Plastizität des Gewebes erklärt werden. 

Die Verwendung des Lungenklanges kann pathologische Zustände aufdecken, 
die bei gewöhnlicher Perkussionstechnik nicht immer nachzuweisen sind. 
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ZEITSCHR, f 


V. 


Über die Seroreaktion nach Mátéfy zur Feststellung der Aktivität 
des tuberkulösen Prozesses, 


Von 


Dozent Dr. Alex. Skutetzky, 
Chefarzt der Militārischen Landeslungenstation in Prag. 


vÆ citdem sich die Erkenntnis von der Heilungsmöglichkeit der Tuberkulose 
4 bei frühzeitig sichergestellter Diagnose Bahn gebrochen hat, war die 
& Tuberkuloseforschung bemüht, Methoden zu finden, welche es ermöglichen 

sollten, das Aktivwerden eines tuberkulösen Prozesses und damit dessen 
Behandlungsbedürftigkeit schon zu einem Zeitpunkte zu erkennen, wo therapeutisches 
Eingreifen nahezu sichere Gewähr für den Erfolg bietet. 

Zeitlich am weitesten zurück liegt wohl der Ausbau der physikalischen Unter- 
suchungsmethoden durch Ebstein, Goldscheider, Krönig u. v. a., die Verfeine- 
rung der Perkussion, insbesondere der Auskultation und die richtige Deutung und 
Wertung der vielfach in Erscheinung tretenden und so häufig den Beginn einer 
Tuberkulose verschleiernden toxischen Allgemeinerscheinungen. Ich verweise dies- 
bezüglich auf das kürzlich erschienene Buch des Wiener Klinikers W. Neumann: 
„Die Klinik der beginnenden Tuberkulose Erwachsener“, das in restloser Weise alles 
anführt, was auf dem Gebiete der physikalischen Untersuchungsmethoden für die 
Frühdiagnose von Nutzen sein kann, wobei ich allerdings bemerken muß, daß in 
Anstalten mit Massenbetrieb, wie es in unserer Station der Fall ist, aus zeitlichen 
Gründen eine so ungemein subtile Untersuchungstechnik, wie sie Neumann angibt, 
nur in Ausnahmsfällen angewendet werden kann. In knapperer Form fast den Stoff 
Alexander in seiner „Frühdiagnose der Lungentuberkulose“ zusammen. 

Ein anderes wichtiges Hilfsmittel für die Trennung aktiver und abgelaufener 
tuberkulöser Prozesse stellt die Röntgenuntersuchung dar. Beweiskráftig werden die 
röntgenologischen Befunde aber nur im Zusammenhang mit den Ergebnissen der 
klinischen Untersuchung. Aus dem Röntgenbefunde allein läßt sich die Aktivität 
eines tuberkulösen Prozesses wohl nicht mit Sicherheit feststellen. Aus öfteren in 
größeren Zeitabschnitten vorgenommenen Untersuchungen läßt sich aber die Progredienz 
wie die Rückbildung eines tuberkulösen Herdes recht gut erkennen. 

Von weiteren klinischen Methoden, die für die Aktivitätsdiagnose der Tuber- 
kulose herangezogen worden sind, erwähne ich noch den Nachweis der Verände- 
rungen des Blutbildes, die Tuberkulinproben, die heute wohl wieder aufgegebene 
Eigenharnreaktion von Wildbolz, insbesonders aber die Methoden, welche wir der 
serologischen Forschung verdanken und die von größter Bedeutung für die Fest- 
stellung der aktiven Tuberkulose zu werden versprachen, 

; Wir haben hier zwei Gruppen zu unterscheiden, die spezifischen Methoden, 
das sind die Agglutinationsproben und die Komplementbindungsreaktionen, und die 
nichtspezifischen Präzipitationsmethoden. | 

Die Versuche, durch Agglutination der Tuberkelbazillen ein sicheres Kriterium 
für die Aktivitätsdiagnose der Tuberkulose zu gewinnen, reichen bis ans Ende des 
vorigen Jahrhunderts auf die Arbeiten Robert Kochs und v. Behrings ,. sowie 
auf die der Franzosen Arloing und Courmont zurück. Aus einer ausgezeich- 
neten, die gesamte Literatur berücksichtigenden Studie von Pfannenstiel geht 
hervor, daß die Ansichten über den diagnostischen Wert des Agglutinationsverfahrens 
bei der Tuberkulose weit auseinandergehen und daß die Methoden keine einwand- 
freien Resultate liefern. Längere Zeit hörte man denn auch nichts mehr von ihnen. 
Erst in neuerer Zeit wurden die Versuche durch ein Verfahren, das Fornet an- 
gegeben hat, wieder aufgenommen. Dieser Autor stellte durch Entfettung von 
Tuberkelbazillen mittels Ätherdampfen ein agglutinables Tuberkulosediagnostikum 
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dar. Das Fornetsche Verfahren hielt aber der Nachprüfung nicht Stand (Ti- 
nozzi) So konnte u. a. Salus am hiesigen hygienischen Institute zeigen, daß die 
Reaktion auch mit dem Serum nichttuberkulöser Schwangerer häufig positiv ausfällt, 
und Bignami feststellen, daß es sich beim Fornetschen Verfahren nicht um eine 
Agglutination, sondern eine Präzipitation handle, und daß dasselbe über die Diagnose 
der Tuberkulose keinen Aufschluß gibt, daher praktisch unbrauchbar ist. 

Von weitaus größerer Bedeutung scheinen für die Aktivitätsdiagnose der 
Tuberkulose die Methoden der Komplementbindung zu sein, mit der sich in neuerer 
Zeit vornehmlich französische Forscher, wie Besredka und die Calmetteschüler 
Boquet und Negre, von deutschen Serologen v. Wassermann, eingehend be- 
schäftigten. Das Besredka-Verfahren wurde von einer Reihe namhafter Nach- 
prüfer für gut befunden — ich erwähne nur die Kontrollversuche von Katz und 
Lydia Rabinowitsch- Kempner sowie die am Material unserer Lungenstation 
von Franz und Hachla vorgenommenen Untersuchungen. Als Nachteil der 
Reaktion zeigte sich, daß sie auch bei Lues positiv ausfallen kann und daß sie 
keine exakte Antwort auf die Frage gibt, ob aus dem positiven Ausfall geschlossen 
werden darf, daß der Untersuchte nicht allein Tuberkelbazillen in seinem Körper 
birgt, sondern auch tuberkulöses Gewebe, aus welchem er resorbiert und auf welches 
er reagiert (Wassermann). Die neueste Wassermannsche Reaktion mit dem 
Tetralin-Tuberkulose-Lecithin-Antigen sollte imstande sein, diesen Nachweis zu er- 
bringen. Doch auch mit dieser Reaktion gelang derselbe nicht im vollen Umfange, 
da auch sie nicht alle sicher aktiven Fälle erfaßt. Die Zahl der positiven Ergeb- 
nisse beträgt durchschnittlich ungefähr 75°/,, sie gibt aber auch in 5—ıo°/, bei 
Gesunden, anscheinend Nichttuberkulösen und bei Syphilis in 20°/, positiven Ausfall. 

Die Komplementbindungsmethoden besitzen demnach auch keine absolute, 
sondern nur relative Spezifität (Pfannenstiel) und haben obendrein den Nachteil, 
daß sie infolge ihrer technischen Schwierigkeiten nur im Laboratorium ausführbar 
sind, daher für den Praktiker im allgemeinen wohl kaum in Frage kommen. 

Eine Reihe nicht spezifischer Methoden für die Aktivitätsdiagnose der Tuber- 
kulose hat die Präzipitation gezeitigt. Hierher gehört die einfache Holländersche 
Überschichtungsprobe, bei der Serum mit in Karbolkochsalzlösung Iofach verdünntem 
Tuberkulin überschichtet und 24 Stunden bei 37° belassen wird. Am Material 
unserer Station wurden ausgedehnte Versuche mit dieser Reaktion angestellt 
(Franz und Hachla). Die Hoffnung, durch dieses einfache Verfahren die speziell 
für unseren Massenbetrieb so wichtige Feststellung der Aktivität bzw. Behandlungs- 
bedürftigkeit eines tuberkulösen Prozesses rasch und sicher ermitteln zu können, 
hat sich aber nicht erfüllt. Auch von andern Nachprüfern wurde das Verfahren 
durchaus ablehnend beurteilt. Ferner gehören hierher die Fiockungsreaktionen des 
Blutserums Tuberkulóser, die infolge der Leichtigkeit der Ausführung und der 
sicheren Beurteilung des Ausfalles der Reaktion von jedem Arzte ohne Inanspruch- 
nahme eines Laboratoriums und ohne komplizierte Apparatur ausgeführt werden 
können. Mit diesen Methoden beschäftigten sich ja die Serologen schon seit vielen 
Jahren namentlich hinsichtlich der Syphilisdiagnose. Ich erwähne hier die von 
Klausner, Bruck, Porges, Wiener, Sachs-Georgi, Meinicke, Dold u. a. 
angegebenen Verfahren. Ferner gehört hierher das von Fahraeus wieder entdeckte 
und für die Diagnostik nutzbar gemachte Phänomen der unter gewissen physio- 
logischen und pathologischen Verhältnissen verschieden rasch eintretenden Sedimen- 
tierung der Erythrozyten, die Bestimmung der Blutlipasen (Kremer), die Plasma- 
labilitätsreaktionen von Frisch und Starlinger, sowie von Gerloczy, vor allem 
aber die Methoden, welche auf Schwankungen der Kolloidstabilität des Blutserums 
beruhen, also das Verfahren Daranyis bzw. dessen Modifikation von Baum 
und Schumann sowie die in allerjüngster Zeit von Mátéfy mitgeteilte Reaktion, 
über welche bereits Lukacs und Krömeke mit gewissen Einschränkungen 
günstig berichtet haben. Diese Reaktionen beruhen alle auf einer Veränderung des 
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EiweiBquotienten, d. h. des Verhältnisses zwischen Albumin und Globulin, durch 
jeden mit Zellzerfall oder stärkerer Toxinbildung einhergehenden Krankheitsprozeß 
(Petschacher). Der Eiweißquotient ist beim Erwachsenen ziemlich konstant. Das 
Serum des gesunden Menschen enthält nach Krehl im allgemeinen etwas mehr 
Albumin als Globulin, ungefähr 4,5 : 3,1. — Im Hunger und bei allen patho- 
logischen Zuständen, bei denen Eiweißabbauprodukte auf parenteralem Wege in die 


 Blutbahn gelangen, erfolgt eine Verschiebung des Verhältnisses der Blutkolloide nach 
` der grobdispersen Seite, d. h. es tritt auf Kosten des hochdispersen Albumins eine 


Vermehrung des grobdispersen Fibrinogens und Globulins ein, mitunter bis zur völligen 
Umkehrung des normalen Verhältnisses (Durand). 

Solche Sera zeigen eine größere Labilität und haben größere Neigung zur 
Ausflockung. Die Zunahme des Globulins geht hierbei dem Zellzerfall proportional. 
Je aktiver also ein Krankheitsprozeß ist, der mit Zerfall von Körperzellen einher- 
geht, desto größer ist die Globulinzunahme. Auf die Lungentuberkulose übertragen, 
müssen wir demnach bei exsudativen Formen eine stärkere, bei produktiven sowie 
zirrhotischen Prozessen eine geringere Zunahme, bei ausgeheilten, evtl. auch bei in- 
zipienten Fällen annähernd normale Verhältnisse finden. Diese Reaktionen stellen 
also im allgemeinen einen Indikator auf Gewebszerfall dar (Sachs). 

Die Ausflockung globulinreicher Sera wird durch einfache Fällungsmittel 
bewirkt. So verwendet Daranyi eine Alkohol-Kochsalzmischung, Mündel Ammo- 
niumsulfat, Sachs und Klopstock eine mit Kalziumchlorid versetzte Lecithin- 
lösung, Mätefy Aluminiumsulfatlösung. 

Die Mätefy-Reaktion nun übertrifft alle bisher bekannten Methoden an Ein- 
fachheit in der Ausführung und sicherer Beurteilung ihres Ausfalles, so daß dieselbe 
leicht von jedem Arzte, insbesondere aber in Anstalten mit Massenbetrieb, an- 
gewendet werden kann. | 

Am Material unserer Station und an Kontrollfällen der Kliniken Jaksch, 
Elschnig und Wagner, habe ich die Reaktion einer Nachprüfung hinsichtlich ihrer 
Verwendbarkeit unterzogen und möchte mir ‘gestatten, über die gemachten Wahr- 
nehmungen zu berichten. 

Vorher sei die Methode kurz geschildert. Die Blutentnahme erfolgt am besten 
vormittags einige Stunden vor einer größeren Mahlzeit. Nach vollständigem Ge- 
rinnen wird das Blutgerinnsel mit einer trockenen Nadel sorgfältig von der Wand 
des Gefäßes abgelöst, dieses sodann 24 Stunden im Eisschrank aufbewahrt, sodann 
die Probe angesetzt. Mit einer Pipette werden 0,2 ccm Serum abgesogen, wobei 
darauf zu achten ist, daß die Spitze der Pipette das Blutgerinnsel nicht aufrühre, 
da mit Erythrozyten vermischtes Serum unrichtige Resultate ergeben würde. Das 
Serum wird nach den letzten Mitteilungen Mätefys mit 1,3 ccm des Fällungs- 
mittels gut vermischt und der Ablauf der Reaktion bis zu 1?/, Stunden beobachtet, 
worauf das Experiment abgeschlossen wird. Als Fällungsmittel dient die !/,°/ „ige 
Lösung des Aluminiumsulfates, die mit 1%/yiger Natriumchloridlösung bereitet wird. 

Die Fällung der Globuline vollzieht sich vor den Augen des Beobachters in 
groben Flocken, die um so rascher zu Boden sinken, je schwerer der untersuchte 
Krankheitsfall ist. In einem je dispergierterem Zustande sich die Globuline befinden, 
desto später und schwerer werden sie gefällt. Die Ausflockung geht also dem 
Grade des Gewebszerfalles und der Toxinbildung parallel. Der innerhalb 15 Mi- 
nutemrerfolgende positive Ausfall wird mit +-+-4--+, innerhalb 30 Minuten mit + +-+, 
innerhalb einer Stunde mit -+-+ und nach ı!/, Stunde mit + bezeichnet. 

Geprüft wurden im ganzen 151 Sera. Über die Ergebnisse geben nachstehende 
Tabellen übersichtlichen Aufschluß. (Vgl. S. 37.) Ä 

Es zeigte sich also, daß die Reaktion bei 45 Fällen klinisch nachgewiesener 
aktiver Lungentuberkulose, entsprechend dem Grade des Gewebszerfalles und der 
Toxinbildung in 37 Fällen = 82°/, positiv ausfiel, am intensivsten bei den exsu- 
dativen Formen. Die unter diesen ausgewiesenen 2 Fälle mit negativem Resultate 
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Tabelle I. Lungentuberkulose (56 Fille). 


Lues IM. ` Lues latens 
Ulcus molle 
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betreffen schwere, kurz ante exitum stehende kavernöse Phthisen, bei welchen es 
infolge der eingetretenen Kachexie zu einer Verminderung des gesamten Eiweiß- 
gehaltes des Blutserums kommt (Michels). Etwas weniger rasch trat die Flockung 
bei den produktiven und zirrhotisch-indurativen Formen ein. Bei den inzipienten 
Tuberkulosen überwiegen die schwach positiven, erst in 1*/, Stunden einsetzenden 
und die negativen Reaktionen, weshalb die Reaktion für die Diagnose der be- 
ginnenden Tuberkulose wohl kaum ernstlich in Frage kommen dürfte. Jedenfalls 
schließt eine negative Reaktion eine beginnende Tuberkulose beim Erwachsenen 
nicht aus. Bemerkenswert ist ferner der fast ausschließlich negative Ausfall bei 
geheilten Formen und bei Lymphomen. 


Wir sehen also, daß die Mätefyreaktion bei Tuberkulose Aufschluß über den 


` jeweiligen Grad des Gewebszerfalles gibt und in diesem Sinne zur Aktivitätsdiagnose 


des tuberkulösen Prozesses benützt werden kann. Sie ermöglicht ferner eine gute 
Kontrolle des Verlaufes einer Tuberkulose, da sie mit eintretender Besserung, ent- 
sprechend dem geringeren Gewebszerfall und der geringeren Toxinbildung, an In- 
tensität abnimmt, bis sie mit eingetretener Heilung negativ wird. Nicht zu ver- 
wenden ist sie zum Nachweis einer inzipienten Tuberkulose, da hier die Globulin- 
vermehrung noch zu gering ist bzw. fehlt, die Flockung daher meist ausbleibt. 
Differentialdiagnostisch könnte die Probe bei chronischen katarrhalischen Prozessen 
verwendet werden, um chronische Bronchialkatarrhe, bei denen stets ein negativer 
Ausfall zu beobachten war, von Katarrhen auf tuberkulöser Grundlage zu trennen. 
Bei klinisch Gesunden war die Reaktion ebenfalls stets negativ. 


TE d 


, 4 ZEITSCHR. f, 
38 SKUTETZKY, ÜBER DIE SEROREAKTION NACH MÄTEFY USW. AE 


Da die Reaktion eine unspezifische ist, muß sie außer bei Tuberkulose auch 
bei anderen Krankheitsformen, bei denen es durch Zellzerfall zu einer Globulin- 
vermehrung im Serum kommt, positiv ausfallen. Für gewöhnlich kommen dieselben 
differentialdiagnostisch allerdings wohl nur ausnahmsweise in Betracht. — So finden 
wir stets eine positive Reaktion beim Karzinom, sehr häufig bei chronischer 
Nephritis, bei einfacher Hypertonie, bei Pneumonie, vor allem aber bei Lues. Hier 
sind ja die Dispersititsinderungen des Serums so ausgesprochen, daß man nach 
Stern mit irgendeiner der angeführten Reaktionen so gut wie immer einen positiven 


Ausfall bekommt. Auch hier zeigte sich aber, daß vornehmlich bei positiver . 


Wa.R., also im aktiven. Stadium der Krankheit, rasche Flockung eintrat (unter 
12 Fällen romal), während sie bei negativer Wa.R. nur ausnahmsweise beobachtet 
wurde (unter 10 Fällen 3mal) Besonderes Interesse beansprucht die Probe bei 


Graviden und bei Wöchnerinnen, bei denen sie in 70°/, (unter 17 Fällen ı2mal) | 


positiv ausfiel. Allerdings handelte es sich nur um Gravide des 8. bis 10. Lunar- 
monates, bzw. Wöchnerinnen bis zum 4. Tag post partum. Es wäre interessant, 
festzustellen, ob die Reaktion bereits zu einem so frühen Termin positiv ausfällt, 
daß sie zur frühzeitigen Schwangerschaftsdiagnose verwendet werden könnte. Von 
den Seris, die von Augenkranken herrührten, erwies sich eine größere Zahl von 


- Tridocyclitiden Mátéfy-positiv. Die genauere Untersuchung ergab hierbei, daß es sich 


um Luiker mit positivem Wa.R., einmal um einen fibrösen Spitzenprozeß handelte. 


Zusammenfassend läßt sich sagen, daß die unspezifische Seroreaktion nach 
Mätefy bei der Beurteilung eines tuberkulösen Prozesses einen Schluß auf dessen 
Aktivität gestattet. Da sie der Schwere des Prozesses proportional geht, ist sie 
also prognostisch bedeutsam. Nicht brauchbar ist sie für die Diagnose der be- 
ginnenden Tuberkulose. Differentialdiagnostisch kann sie im Zusammenhalt mit dem 
klinischen Befund zur Trennung einfacher katarrhalischer Prozesse von tuberkulösen 
herangezogen werden. | 
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VI. 
Die Aktivitátsdiagnose der Lungentuberkulose. 
Von 


Primarius Dr. Ernst Guth, 
leit. Arzt der Lungenheilanstalt „Weinmannstiftung‘‘ Pockau b. Aussig. 


1. Einleitung. 
aya m die Tuberkulose möglichst erfolgreich zu bekämpfen, wollte man auf der 
EC 2 einen Seite den Kreis der in Behandlung zu nehmenden möglichst weit 
Ela ziehen, auf der anderen Seite hört man immer wieder die Klage, in den 
== Lungenheilstätten seien zu viel, nach Ulrici, Holtei u.a. bis zu 35%, 
Nichttuberkulöse, oder zumindest nicht Behandlungsbedúrftige. Das führte dazu, 
dad man sich bemühte, die Behandlungsbedürftigen von den Nichtbehandlungs- 
bedürftigen zu unterscheiden, daß man nach klinischen und Laboratoriumsmethoden 
suchte, welche es ermöglichen sollten, die beiden Gruppen scharf voneinander ab- 
zugremzen. Die Kritik dieser Methoden sind die folgenden, teils auf Literatur- 
studium, teils auf eigene Untersuchungen sich stützenden Erörterungen gewidmet, 

Vorerst ist eine Umgrenzung der Begriffe aktiv—inaktiv notwendig, Man 
wird wenig Ausdrücke in der Tuberkuloseliteratur der letzten Jahre so häufig finden, 
wie aktiv, Aktivitätsdiagnose, Aktivitätsprüfung u. dgl., nirgends aber, auch nicht in 
den großen Handbúchern, finde ich eine klare Definition, eine feste Umschreibung 
dieser Begriffe. Die meisten begnügen sich damit, die Begriffe aktiv — krank — 
behandlungsbedürftig gleichzusetzen. v. Hayek verwirft den Begriff, weil die Tuber- 
kulose nie „inaktiv“ sei, solange der Organismus noch lebende Tuberkelbazillen 
beherbergt (l. c. S. 21 ff). Ritter gibt zwar auf S. 676 (l. c.) eine mögliche Erklä- 
rung des Aktivitätsbegriffes, erklärt ihn aber für überflüssig, da er in der Gegen- 
überstellung latent — stationär — progredient der in jüngster Zeit ziemlich allgemein 
angenommenen Bacmeisterschen Einteilung bereits enthalten sei. 

Dem Standpunkt dieser beiden Autoren gegenüber möchte ich mir erlauben, 
darauf hinzuweisen, daß der Standpunkt v. Hayeks theoretisch zwar wohlbegründet 
ist, daß aber die Praxis dringend einer Unterscheidungsmöglichkeit bedarf zwischen 
den Behandlungsbedürftigen und denjenigen, welche nicht nur keiner Behandlung 
bedürfen, sondern bei welchen es sogar dringend notwendig ist, sie von 
einer solchen auszuschließen, nicht so sehr um der geringen Gefahr willen, 
in einer Heilstätte vielleicht infiziert zu werden, sondern um der viel größeren, zu 
hypochondrischen Neurasthenikern, Tuberkulophoben erzogen zu werden, zu ent- 
gehen. In diesem Sinne warnt Klemperer m. E. mit Recht vor der „Zufrüh- 
diagnose“ der Lungentuberkulose. 


Eine solche Trennung ist gerade auf Grund der von Hayek in den Vorder- ` 


grund gerückten immunbiologischen Betrachtungsweise ungezwungen und klar zu 
formulieren. Das immunbiologische Kräfteverhältnis ist gegeben durch das Ver- 
hältnis der Gesamtheit der Abwehrkräfte zur Stärke des Angriffes. Selbst bei der 
Annahme, daß die nie ruhende Angriffskraft der Krankheit stets einen gewissen 
Grad von „Aktivität“ bedingt, kann man sich doch vorstellen, daß im Zustande der 
Latenz diese Größe im Verhältnis zur Größe der Abwehrkräfte so klein geworden 
sei, daB man berechtigt ist, sie zu vernachlässigen und von Inaktivität zu sprechen, 
während im Zustande der Progredienz das umgekehrte Verhältnis besteht, hier also 
stets Aktivität anzunehmen ist. Ist aber der Krankheitsprozeß stationär, dann können 
sowohl die Angrifís-, wie die Abwehrkräfte um ein Geringes überwiegen, es werden 
bald diese, bald jene die Oberhand gewinnen, wir können immer nur von einem 
Augenblickszustand sprechen, es herrscht labiles Gleichgewicht. Aktivität wäre 
demnach dort gegeben, wo die Angriffskräfte überwiegen, oder wo 
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labiler Gleichgewichtszustand im Kampf zwischen Angriff und Abwehr 
besteht. | | 

In der Praxis bediene ich mich zur Klarlegung dieser Verhältnisse des Ver- 
gleiches mit einem Kraftfahrzeug, indem ich Aktivität dem (mit verschiedener Schnel- 
ligkeit) fahrenden Auto gleichsetze, Inaktivität dem in der Halle stehenden, un- 
gebrauchten, den stationären Zustand aber einem stehenden Wagen, dessen Motor 
nicht abgestellt ist; es bedarf nur einer Bewegung des Schalterhebels, um das Fahr- 
zeug wieder, eventuell in voller Geschwindigkeit, dahinsausen zu lassen. 

Angesichts der großen Bedeutung dieser Frage will ich noch kurz auf die 
Gleichstellung der Begriffe Aktivität und Behandlungsbedürftigkeit eingehen. 


- Die Sicherung der Diagnose „Tuberkulose“ zur Voraussetzung. Wir werden später 


sehen, daß in praxi diese beiden Fragestellungen oft zusammenfallen, besonders 
dann, wenn wir nicht die Behandlungsbedürftigkeit, sondern den Ausschluß einer 
solchen Notwendigkeit, ich möchte fast sagen den Schutz vor Behandlung als 
das Wichtigere in den Vordergrund stellen. Es gibt gewiß sehr viele sicher aktiv 


= Tuberkulóse, welche keiner Dauerbehandlung, sondern nur einer Dauerbeobach- 


tung bedürfen. 


Ein Beispiel: Eine damals 30 Jahre alte Blumenbinderin trat im Jahre 1920 in meine 
Behandlung. Sie hatte in der Kindheit Skrofulose mit Halsdrüsenschwellung und deshalb 
Kuren in Hall und operative Eingriffe durchgemacht. Mit 17 Jahren Knochentuberkulose, 
1910 Pleuritis, 1919 Lungenspitzenkatarrh, Meran 1920, 1921 ebenso, 1922 Heilstätte und spezi- 
fische Behandlung. 1923 ambulante Wiederholung. Seither Stillstand, jedoch mit zeitweise, beson- 
ders prämenstruell auftretenden subfebrilen Temperaturen, schwankendem Körpergewicht, hie und 
da Nachtschweiße, also deutliche Aktivitätszeichen. Dabei ist Patientin ständig berufstätig und fühlt 
sich bei entsprechender Lebensweise ganz wohl, Bei !/,jähriger ärztlicher Kontrolle findet sich 
lokal: Schallverkiirzung, abgeschwächtes Atmen mit vesikobronchialem Exspirium, selten spärliches 
Rasseln, 


Ein Schulbeispiel für einen stationären Prozeß mit labilem Gleichgewichtszustand 
der Angriffs- und Abwehrkräfte, zugleich für die Betrachtung der „Behandlungs- 
bedürftigkeit“ von nicht ärztlichen, sondern sozialen Gesichtspunkten im Sinne 
Ritters (2), also dafür, daß die Begriffe Behandlungsbedürftigkeit und Aktivität ‚sich 
nicht decken. Anders freilich ist es bei beginnenden Fällen, wo die Krankheit in 
einem in der Abwehr noch wenig geübten Organismus alle ihre Tücke entfalten 


kann, dort wird Aktivität wohl stets mit Behandlungsbedürftigkeit gleichzusetzen sein. 


II. Anamnese und allgemeine Beschwerden. 


Aus den angeführten Gründen stellt sich der moderne Tuberkulosearzt schon 
bei Aufnahme der Anamnese nicht nur eine Zustands-, sondern die Entwicklungs- 
diagnose zur Aufgabe. Die früher so gefürchtete „Heredität“, jetzt als familiäre 
Frühinfektion aufgefaßt, hat ihre Schrecken verloren, seit wir gelernt haben, daß eine 
solche dem Organismus einen gewissen Schutz verschafft, während die spätinfizierten 
Fälle (Kriegserfahrungen von Reiche, Zadek u. a.) im allgemeinen akuteren Ver- 
lauf zeigen. | | 

Allerdings verlaufen auch die in der Pubertät auftretenden Rezidive (Meta- 
stasen, Exazerbationen) der Kindheitsinfektion mitunter akut progredient (Pubertäts- 
phthise Hollo, Ranke), sind aber von den Primäraffekten dieses Alters durch ihren 
Sitz in der Spitze meistens, wenn auch nicht immer zu unterscheiden. Für die 
Frage der Aktivität ist das weniger wichtig, als die längst bekannte Tatsache, daß 
das Jugendalter für die Aktivität eine nicht unwesentliche Rolle spielt, insbesondere 
im Verhältnis zu der im allgemeinen benigner verlaufenden „Altersphthise“, welcher 
Schlesinger eine längere Darstellung gewidmet hat. 

Gleich dem Alter spielt das Geschlecht eine bedeutsame Rolle, Vom Ein- 
flu der dauernden konstitutionellen und wechselnden konditionellen inkretorischen 
Zustände wird noch später zu sprechen sein. Auf diese führe ich (3) auch die 
größere Empfindlichkeit des weiblichen Geschlechtes, insbesondere während seiner 
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‚vagotonen“ Phasen: Menstruation, Schwangerschaft, Puerperiüm zurück. Keines- 
Na sollte man bei weiblichen Kranken mit einigermaßen sicherem Befunde ein 
Urteil über die Aktivität des Prozesses abgeben, solange man nicht wenigstens 
ine Periode unter Beobachtung des Allgemeinzustandes, der Temperatur, des Ge- 
vichtes und des Krankheitsherdes hat vorübergehen lassen. 

Die anamnestisch festgestellten früheren Krankheiten haben für die Akti- 
ytätsdiagnose nur insofern Bedeutung, als etwa die Häufung von „Pneumonien, 
hfuenzafällen“ oder eine Pleuritis, Drüsen-, Knochen- oder Gelenksaffektionen nicht 
alzulange zurückliegen, Husten und Auswurf besonders dann, wenn die Menge des 
kieren deutlich zunimmt oder eine besondere Beschaffenheit erhält, Nacht- 
shweiBe sind wohl immer als Aktivitätszeichen zu deuten, wenn als ihre Ur- 
she eine tuberkulöse Erkrankung festgestellt ist, ebenso Anämie und Gewichts- 
abnah me. 

Oben wurde schon auf die Bedeutung der Menstruation hingewiesen. 
Scherer hat durch statistische Erhebungen festgestellt, daß schon der Zeitpunkt 
ds Erstauftretens bedeutsam ist, mehr freilich für die Diagnose, als für die Fest- 
telung der Aktivität. Auf diese aber lassen Dysmenorrhoe, Unregelmäßigkeiten 
gwisse Schlüsse zu. Ich selbst (1) konnte zeigen, daß bei frühinfizierten, chronisch 
velaufenden Formen die Menstruationsdauer meistens verlängert ist und oft ` 5—8 
Tage beträgt, bei Aktivierung aber oft ganz plötzlich auf 3—4 Tage, oft auch auf 
wch kürzere Zeit zurückgeht. Das Aufhóren der Menstruationsblutung bei akut 
forschreitenden Prozessen, besonders im Endstadium ist seit langem bekannt. 
Ebenso das Auftreten von Temperatursteigerungen vor, während oder im Anschluß 
an die Periode, freilich auch bei anderen Krankheiten. Wenn es aber mit einiger 
Sicherheit auf Tuberkulose zurückzuführen ist, dann ist es stets als Aktivitätszeichen 
n werten. . Maendl hat außerdem ein Deutlicher- und Stärkerwerden der über 
dem Krankheitsherd zu hörenden Rasselgeräusche als „Mensesreaktion“ beschrieben, 
eme Beobachtung, welche ich bestätigen kann. Sie ist nicht in allen Fällen vor- 
handen, kann also vielleicht auch als Aktivitätssymptom gelten. Als Ursache dieser 
Erscheinungen betrachtet Sorgo (2) Ausscheidung von Proteinen aus den Krank- 
heitsherden und Resorption in die Blutbahn. Ich bin mit W. Glaser geneigt, vege- 
tativ-nervöse Störungen anzunehmen, bedingt durch endokrine Einflüsse und erhöhte 
Reaktivität. | 


DL Befund (klinische Untersuchungsmethoden). 


Zu oft wurde schon darauf hingewiesen, daß eine einzelne Untersuchung 
nicht genügt, um die Diagnose Lungentuberkulose in jedem Falle zu sichern, ge- 
schweige denn eine Aktivitätsdiagnose zu stellen. Insbesondere genügt das Vor- 
handensein von Rasselgeräuschen für sich allein nicht, um die Diagnose auf aktive 
Tuberkulose zu stellen. Alexander und fast gleichzeitig Löwenhjelm haben darauf 
hingewiesen, daf in der Umgehung tuberkulósen Narbengewebes mechanische Mo- 
mente und unspezifische Katarrhe oft Nebengeräusche verursachen, welche sich von 
den durch tuberkulöse Herde verursachten nicht unterscheiden lassen. Außerdem 
gibt es bekanntlich nichttuberkulöse Spitzenkatarrhe, deren Klarstellung durch Fehlen 
der Spitzendämpfung nicht immer gegeben ist. Es wird deshalb in jedem Falle vor- 
tellhaft sein, die Frage der Aktivität stets erst nach längerer Beobachtung zu beant- 
Sorten, eventuell nach Zuhilfenahme anderer später zu erörternden Untersuchungs- 
methoden. | Ä Oly 

Das wird um so häufiger notwendig sein, je weniger deutlich der physikalische 
Befund ist, also in beginnenden Fällen, während sich bei fortgeschrittenen nicht nur 
die Diagnose leichter stellen, sondern auch über die Aktivität schneller entscheiden 
abt. Dabei wird vor allem die Ausdehnung des Prozesses eine Rolle spielen, 
außerdem auch die Lokalisation. Bekanntlich spricht man den nicht in der 
Spitze beginnenden, apikal-kaudal fortschreitenden Prozessen größere Neigung zur 
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Progredienz, also größere Aktivität zu und wenn auch Nicol, Rennebaum und 
ich selbst (5. S. 41) darauf hinweisen, daß diese Wertung nicht in jedem einzelnen 
Falle zutrifft, so betonen doch alle die allgemeine, wenn auch nicht ausschließliche 
Geltung dieses Satzes. Sie ist bedingt durch die anatomische Erscheinungsform 
dieser atypisch lokalisierten Erkrankungen. Es handelt sich da entweder um die 
selteneren, in höherem Alter auftretenden Primäraffekte, oder um metastatische, 
meist hämatogen entstandene Pneumonien, welchen natürlich immer ein höherer 
Grad von Aktivität eigen ist. Solange wenigstens, als der Prozeß sich im akuten 
Stadium befindet. Ich habe (l. c.) versucht zu beweisen, daß es wesentlich vom 
Auftreten von Zerfallserscheinungen in solchen Herden abhängt, ob sie deletär wer- 
den oder in ein subakutes, eventuell chronisches Stadium mit geringerer Aktivität 
eintreten. | 

Die mehr auf klinischer Beobachtung als auf anatomischen Studium fußende 
Darstellung der Formenkreise der Tuberkulose durch Neumann (ich nehme 
den Titel seines ausgezeichneten Buches in der Mehrzahl, weil es sich um viele 
und zwar sich schneidende Kreise handelt), ergibt natürlich mehr unmittelbare Be- 
ziehungen zur Aktivität: Tuberculosis fibrosa densa-fibrocaseosa-miliaris discreta-miliaris 
dürften in groben Zügen eine Stufenleiter steigender Aktivität geben. Einzeln auf die 
zahlreichen Formen einzugehen, ist leider im Rahmen dieser Arbeit nicht möglich. 
Besondere Beachtung als Aktivitätssympton verdienen die in kürzeren und längeren 
zeitlichen Zwischenräumen meist mit subfebrilen Temperaturen einhergehenden 
Schübe, allzuoft als rezidivierende Bronchitis, Schnupfen, Angina, Influenza usw. 
gedeutet: Tuberculosis miliaris discreta (Neumann), 

Große Hoffnungen für die Beurteilung tuberkulöser Lungenprozesse wurden 
auf die Röntgenuntersuchung gesetzt und wenn auch noch heute in weiten 
Ärztekreisen ein entscheidendes Urteil von dieser Untersuchungsmethode erwartet 
wird, geschieht es wohl deshalb, weil man übersieht, daß sie doch nur ein Schatten- 
bild der vorhandenen anatomischen Veränderungen zu geben imstande ist, über die 
Wertung des Prozesses aber nichts, oder nur wenig aussagen kann. Graeff und 
Küpferle vollbrachten gewiß eine große Tat, als sie uns lehrten, wichtige Einzel- 
heiten aus der Plattenzeichnung herauszulesen und deren Übereinstimmung mit den 
anatomischen Befunden zeigten. Diese wird denn auch von sorgfältigen Nach- 
prüfern (Ulrici, Grass u. a.) bestätigt, aber was darüber hinausgeht, besonders die 
Umdeutung auf klinische Auffassungen und Begriffe: bedarf großer Sachkenntnisse 
und Vorsicht (Haudek). So gibt uns gerade über Aktivität eines Prozesses die 
Röntgenplatte nur ausnahmsweise Auskunft oder läßt nur Vermutungen darüber zu. 
Das muß gegenüber dem Mißbrauch, der in dieser Hinsicht immer noch getrieben 
wird, immer wieder festgestellt werden. Scharf umgrenzte Schattenflecke von großer 
Intensität in sehr hellem Lungenfeld sind beweisend für einen zirrhotischen Prozeß, 


werden uns daher berechtigen, einen inaktiven Prozeß anzunehmen. Der klinische 


Befund aber kann diese Annahme widerlegen. Verwaschene Zeichnung, konfluie- 


rende große, unscharfe Schatten machen einen pneumonischen, also aktiven Proze ` 
wahrscheinlich, wir müssen uns aber vergewissern, daß die Schatten tatsächlich durch 


pneumonische Herde ‚bedingt sind. Auf die Bedeutung der Kavernendiagnostik für 
die Aktivität haben in letzter Zeit Turban und Staub hingewiesen. 

Auf eine interessante und für die Aktivitätsdiagnostik besonders wichtige 
Einzelheit hat Jaksch-Wartenhorst am deutschen Röntgenologentag in Prag 1923 


aufmerksam gemacht, auf die Tatsache nämlich, daß dort, wo physikalisch wenig : 


oder kein Befund festzustellen ist, eventuell auch nách Kenntnis des Röntgenbefun- 


des, während dieser ausgedehnte Veränderungen zeigt, daß dort große Aktivität 


des Prozesses, Neigung zu sehr rascher Progredienz anzunehmen, die Prognose daher 
infaust zu stellen ist. Im Anschluß an diesen Vortrag glaubte ich es wahrscheinlich 
machen zu können, daß bei diesen Kranken eine vermutlich konstitutionell ungünstige 
„vegetative Allergie“ (s. später) Ursache dieses rapiden Krankheitsverlaufes ist. 
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Ebenso wie dem Röntgenverfahren wird auch dem Nachweis von Tuber- 
kelbazillen im Auswurf oft allzu großer Wert "beigemessen. ` Gewäß..zichert er die 
Diagnose, ermahnt vor allem zum Schutz der Umgebung des Kranken vor Anstek- 
kung, aber für die Frage der Aktivität der Erkrankung aber sagt er nichts. Es 
gibt sehr viele Bazillenhuster, welche vollkommen inaktiv sind, wie durch verschie- 
dene Methoden, durch monate-, selbst jahrelange Beobachtung bei Belastung des 
Organismus durch Berufsarbeit festgestellt wurde. Selbstverständlich muß das plötz- 
liche Auftreten von Tuberkelbazillen bei einem bisher Bazillennegativen als ein, viel- 
leicht rasch wieder vorübergehendes, Aktivitätszeichen gewertet werden, umgekehrt 
das sichere Verschwinden von Bazillen dort, wo sie bisher ausgeschieden wurden, 
als ein Zeichen für Neigung zur Inaktivierung. Jenes besonders dann, wenn es im 
Anschluß an unvorsichtige therapeutische Maßnahmen, z. B. unvorsichtige Tuber- 
kulindosen oder an bekannte krankheitsfördernde Umstände, Überanstrengung, Unter- 
ernährung u. dgl. stattfand. 

Eine besondere ausführliche Erörterung gebührt der Bedeutung des F iebers 
fir die Aktivitátsdiagnose bei Lungenkranken. Sie ist ihr durch Schroeder in 
klassischer Weise zuteil geworden. Wirkliches Fieber, als welches nicht nur eine 
entsprechende Temperatursteigerung zu betrachten ist, kann stets als Zeichen von 
Aktivität angenommen werden. Etwas anders ist es mit den subfebrilen Tempe- 
raturen. Mir ist, wie wohl jedem Tuberkulosearzt, eine Anzahl Menschen bekannt, 
welche jahraus jahrein Temperaturen bis 37,5 im Mund und bis 38,5 anal messen. 
Es handelt sich meist um hypochondrische Neurastheniker, welche nur schwer davon 
zu überzeugen sind, selbst mit größten Tuberkulindosen oder Arbeitsbelastungsproben, 
daß ihre Temperatur zwar abnorm hoch eingestellt ist, daB das aber nicht auf 
Tuberkulose zurückzuführen sei. Diese Überzeugung ist ihnen um so schwerer bei- 
zubringen, als sie gelegentlich doch mit weiterer Erhöhung um 2—3 Zehntel auf 
eine oder die andere Maßnahme reagieren. Am besten sind sie durch Gewichts- 
zunahme zu überzeugen, welche sich bei den meisten Fällen, wenn auch nicht immer, 
leicht einstellt, im Gegensatz zu den ständig überempfindlichen wirklichen Lungen- 
kranken mit subfebrilen Temperaturen, bei welchen außerdem die Temperaturkurve 
weniger oft die eintönige Gleichmäßigkeit zeigt, als die der ersterwähnten. Ich 
kann demnach wohl Ladek in seinen Erörterungen über psychogenes Fieber zu- 
stimmen, nicht aber Schulz, welcher fast jede nervöse Überempfindlichkeit als 
tuberkulogen bezeichnet. 

Der Belastungsproben wurde schon oben Erwähnung getan. Eine beson- 
dere Methode haben Sorgo und Maendl angegeben, die Bewegungsprüfung. Sie 
besteht im Auftreten oder Vermehrung von Rasselgeräuschen bzw. Temperaturstei- 
gerung nach */ il stündigem Spaziergang im Marschtempo. Der positive Aus- 
fall der Prüfung zeigt Aktivität an, der negative schließt sie allerdings nicht aus, wie 
ich mich bei Nachprüfungen überzeugen konnte. 

Gleich sorgfältige Beobachtung wie die Fieberbewegungen finden im Verlauf 
der Lungentuberkulose die Schwankungen des Körpergewichtes. Bei festgestellter 
Tuberkuloseerkrankung kann Gewichtsabnahme als Aktivitätszeichen gelten, über die 
Bedeutung der Gewichtszunahme soll noch später gesprochen werden. 

Die Harnuntersuchungen werden bei Tuberkulose zu oft vernachlässigt, trotz- 
dem das Vorhandensein von Eiweiß im Harn, sei es auf Nierenerkrankung oder 
auf Amyloidose zurückzuführen, wichtige Hinweise auch auf die Aktivität gibt, trotz- 
dem gleichzeitiger Diabetes stets auf Aktivität hinweist. Ebenso ist positive Diazo- 
und Permanganatreaktion stets ein Aktivitätssymptom, immer natürlich Tuberkulose 
als Ursache vorausgesetzt, negativer Ausfall dieser Proben schließt freilich Aktivität 
nicht aus. 

Den Einfluß anderer Krankheiten, Lues, Malaria, interkurrenter akuter 


Erkrankungen, Typhus, Pneumonien, Mitbeteiligung anderer Organe, insbesondere des 


Larynx, der Pleura, des Darmes, der Knochen. und Gelenke hier auseinanderzu- 
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setzen, würde zu weit führen, jene sind meist, diese immer mit Aktivierung des 
Lungenprozesses verbunden. Interessant ist in dieser Hinsicht eine Beobachtung 
die ich kürzlich machte: 

, + Ein 20jáhriges Mädchen mit einer Tuberkulose des rechten Ober- und Mittellappens, Zer- 
fallserscheinungen, nach ıjähriger Sanatoriumsbehandlung (Pneumothorax), bei entsprechender Um- 
wandlung der lokalen Erscheinungen entfiebert, bazillenfrei geworden. Gewichtszunahme von Gr 
bis 80,8 kg, seit 1. VIII. 24 wieder. berufstätig, äquiriert im Dezember 1924 eine: katarrhalische 
Pneumonie an der Stelle der Tuberkuloseerkrankung. Aufflammen des tuberkulösen Prozesses nach 
Abklingen der Pneumonie, zu erkennen an der typischen Temperaturkurve, ohne bleibende Folgen, 
da auch die tuberkuldse Exazerbation wieder zurückging. Diese Beobachtung ist gewiß keine einzig 


dastehende, auch ich habe schon öfter ähnliches beobachtet, das Besondere daran ist nur die gleiche 
Lokalisation beider Prozesse. 


IV. Spezifisch-allergische ' iaa 


Wenn gleiche Mengen eines und desselben Tuberkulins bei verschiedenen 
Kranken, oder die gleiche Menge bei demselben Kranken zu verschiedenen Zeiten, 
d. h. in verschiedenen Entwicklungsstadien der Krankheit verschiedene Wirkung 
hervorrufen, dann ist der Schluß ‚gerechtfertigt, daß die Erkrankung der verschieden 
reagierenden Personen ungleichartig ist, bzw. daß die ungleiche Reaktion desselben 
Kranken zu verschiedenen Zeiten auf die Verschiedenartigkeit der Krankheitsphasen 
heruhe.- Aus dieser Überlegung ergibt sich folgerichtig das Bestreben, aus der Ver- 
schiedenartigkeit der Tuberkulinreaktionen Schlüsse zu ziehen auf die Verschieden- 
heit des Krankheitsverlaufes und der Krankheitsphasen. Die Bemühungen, zu fest- 
stehenden Schlüssen dieser Art zu gelangen sind fast so alt, wie die Verwendung 
‚des Tuberkulins (Franz), von einer endgültigen ‚Lösung dieser Frage sind wir aber, 
so groß auch die Literatur darüber sei, noch weit entfernt. Die Schwierigkeit einer 
Lösung gegeben durch die Kompliziertheit des Problems, welche wieder bedingt ist 
durch die Kompliziertheit der in Betracht kommenden Verhältnisse, wir haben eine 
Gleichung mit mehreren Unbekannten vor uns. 

Es ist. Binsenweisheit,. daß biologische Probleme "überhaupt nicht endgültig zu lösen sind, 
weil uns jede Lösung, auch nur eines Teilproblemes, immer wieder vor neue Fragen stellt, Mayer 
und Böhme machen den Versuch die: Ergebnisse der ganzen Tuberkulinforschung für null und 
nichtig zu erklären -dadurch, daß sie auf mangelhafte Dosierbarkeit des Tuberkulins (der Tuberkuline) 


hinweisen. Sie bezeichnen alle aus Untersuchungen auf Grund bestimmter Tuberkulindosen gezogenen 
Schlüsse als „Denkfehler“, Selbst zugegeben, daß verschiedene Chargen eines Tuberkulins biologisch 


nicht ganz gleichwertig sind, so kann doch nicht bestritten werden, daß die aus ein und derselben 


Flasche hergestellten, nicht zu starken und sich daher verändernden Verdünnungen pharmakologisch 
in gleicher Menge als „gleiche Dosen“ betrachtet werden können. Der Vorwurf fehlerhaften 


‚Denkens steht den Autoren übel an, welche nun nicht, was folgerichtig wäre, die Forderung nach 


Herstellung biologisch stets gleich wirksamer Präparate ableiten, was vielleicht doch nicht ganz un- 
möglich ist, sondern einfach den Schluß, der ein Fehlschluß ist, ziehen: Wenn man schon nicht 
genau dosieren känn, dann braucht man überhaupt nicht zu dosieren, Bei dieser Logik ist es kein 
Wunder, wenn für'Böhme die ganze Tuberkulinfrage mit der Ponndorfimpfung „endgültig“ gelöst 
ist, ohne zu bedenken, daß andere — die Ponndorfimpfung, u als Diagnostikum für er- 
ledigt halten, z. B. Curschmann, Schellenberg u. v. a. 


 Ernstere Bedenken ergeben sich aus der Tatsache, daß wir auf die Frage, 
„was bedeutet eine positive Tuberkulinreaktion?“ noch keine bündige Antwort geben 
können. Das kommt daher, weil uns der Mechanismus der Tuberkulinwirkung noch 
zu unklar ist. Ich muß mir, um nicht ins Uferlose zu geraten, bei Erörterung dieser 
Frage äußerste Beschränkung auferlegen und will nur darauf hinweisen, daß zwischen 
den zahlreichen über das Wesen der Tuberkulinwirkung bestehenden Theorien, 


selbst den auf Annahme einer antigenen Wirkung. desselben aufgebauten, weit- 


gehende Unterschiede bestehen, welche Selter in einer ausführlichen Arbeit kritisch 


„beleuchtet. Selter bezweifelt, daß das Tuberkulin überhaupt eine antigene Wir- 


kung entfaltet, und gelangt zu dem Schlusse, daB es lediglich ein Reizstoff sei, der 


in spezifischer Weise auf ein entzündungsbereites Gewebe einwirkt, ohne dabei ge- 


bunden oder verändert zu werden. Ich selbst (3) bezeichnete als Erfolgsorgan dieser 
Reizwirkung, das vegetative Nervensystem, Vasomotoren, Bronchomotoren, indirekt 
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die vegetativen Zentren. Aber gänzlich ablehnen kann man Beziehungen der Tuber- 
kılinwirkung zur Antikörperbildung nicht, wie ich kürzlich (6) selbst hervorhob und 
wie wir in einer demnächst zur Veröffentlichung gelangenden Arbeit mit H. Gruschka 
über komplementbindende Antikörper des Näheren auseinandersetzen werden. 

So erscheint eine Begriffsbestimmung der Aktivität in der nichts: vorweg-: 
nehmenden Fassung Ritters (l. c. S. 676) gerechtfertigt, welcher unter „aktiv“ ganz 
allgemein solche Herde versteht, die „spezifische“ Stoffe an den Körper abgeben. 
wd so zu einer positiven Tuberkulinreaktion führen. 

Übergehen wir zur Besprechung der einzelnen Arten der Aktivitätsdiagnose 
durch spezifische Reizmittel, so begegnet uns bei den perkutanen Methoden 
(Pirquet, Mendel-Mantoux, Moro), eine neue Schwierigkeit, die Kenntnis der 
Tatsache nämlich, daß die Intensität ihres Ausfalles, gemessen. an der Größe. der 
Rötung oder der Quaddel, nicht nur von der spezifischen, allgemeinen und örtlichen, 
Empfindlichkeit abhängt, sondern zu einem Großteil auch von der unspezifischen, 
und zwar wieder allgemeinen und örtlichen, Vasomotorenerregbarkeit, wie die Unter- 
suchungen von Moro, Roeckemann, Hoke, Salmony, Guth (2) u.a. für die 
Tuberkulose, und die von Krauspe für die Beteiligung der Haut an immunisato- 
schen Vorgängen überhaupt beweisen. 

Die überaus starke, in ihrem Ausmaße im Einzelfalle aber nicht Gesten 
Mitbeteiligung der unspezifischen vasomotorischen Erregbarkeit am Zustandekommen 
kutaner Tuberkulinreaktionen ist wohl die Ursache dafür, daß der Versuch Erland- 
sons, durch abgestufte Verwendung verschieden starker Tuberkulinkonzentrationen 
bei der Pirquetimpfung zu einer für Aktivitätsbestimmung brauchbaren Methode zu 
gelangen, scheiterte. Nichtsdestoweniger wird in der Praxis der Pirquet auch bei 
Erwachsenen — bei Säuglingen und Kleinkindern ist er wohl ein Aktivitätszeichen 
— zu Unrecht zur Aktivitätsprüfung verwendet. 

Häufiger noch die Stichreaktion nach Hamburger und die Intrakutanreaktion 
nach Mendel-Mantoux. Die Unsicherheit in diesen Dingen spiegelt sich darin 
wider, daß man sich seit Kenntnis dieser Reaktionen bis in die neueste Zeit immer 
noch mit den Grundfragen beschäftigt, ob sie für die Feststellung der Aktivität ge- 
eignet sind oder nicht. Zu welchen verschiedentlichen Ergebnissen die Autoren 
kommen, sei an der Gegenüberstellung zweier neueren Arbeiten gezeigt: Haag 
fndet, „daß die intrakutane Verabreichung von O. Olmg A. T. die an eine Tuber- 
kulinreaktion zur Entscheidung über Aktivität und Inaktivität zustellende Forderungen 
in befriedigender Weise erfüllt“, während Hüet bei Verwendung von ımg A.T. 
Reaktionslosigkeit nach mehrmaliger Verwendung verlangt, um Behandlungsbedürftig- 
keit auszuschließen! Die Ursache für die weit auseinanderliegenden Urteile ist 
nicht die Methode, sondern die verschiedenartige Fragestellung, die Verschiedenheit 
dessen was als aktiv, wer als behandlungsbedürftig zu betrachten ist. Lange findet 
in neueren Untersuchungen regelmäßig nur hohe Tuberkulinempfindlichkeit im Sekun- 
darstadium nach Ranke, sonst keine Parallelität. 

Altmann und Gaube haben sich der Mühe unterzogen, das Material unserer 
Anstalt daraufhin durchzusehen, ob kutane und subkutane Reaktivität miteinander 
parallel gehen, ferner, welche Beziehungen zwischen größerer Reaktivität nach einer 
oder der anderen Richtung zu anderen Untersuchungsmethoden bestehen, endlich 
ob sich aus der vergleichenden Betrachtung der Fälle mit Abweichung von der 
Parallele gemeinsame Ursachen für diese Abweichungen feststellen lassen. Die Er- 
gebnisse dieser Untersuchungen werden anderweitig veröffentlicht werden, hier sei 
nur das für die Aktivitätsdiagnose in Betracht kommende erwähnt: Im allgemeinen 
geben kutane und subkutane Reaktivität parallel, sehr oft kommt es vor, daß die 
stärker gerötete und große Flächen einnehmende Stichreaktion als Warner einer 
Temperaturreaktion auf subkutane Injektion vorangehen. | 

Es kommt aber auch und zwar nicht gar so selten vor, daß wohl auf intra- 
kutane Verabreichung Temperaturreaktionen auftreten, ohne daß Tuberkulose vor- 
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läge, wo also von einer aktiven Erkrankung gar keine Rede sein kann. In ein- 
zelnen. dieser Fälle kann diese auffallende Erscheinung zurückgeführt werden auf 
übermäßige, auch das Temperaturzentrum erfassende Erregbarkeit des vegetativen 
Nervensystems bei funktionellen Neurosen und bei Thyreotikern, bei anderen läßt 
sich eine Ursache für diese Erscheinung nicht auffinden. In anderen derartigen 
Fällen sehen wir zwar auf die intrakutane Tuberkulingabe Hautreaktion, eventuell 
auch mit Temperatursteigerung, auftreten, während die nachfolgende subkutane 


Verabreichung keine wahrnehmbare Reaktion veranlaß. Hier mag vielleicht die 
erste Gabe den „Iktus immunisatorius“ bewirkt haben. 


Demgegenüber gibt es wieder Kranke, bei welchen die intrakutane Dosis 
keine Reaktion hervorruft, während auf die gleiche Gabe oder eine höhere sub- 
kutane Fieber auftritt. Das sind meist Exazerbationen älterer Prozesse bei Men- 
schen im Alter von 20—30 Jahren. Besonders bemerkenswert ist, daB starke kutane 
Reaktionen, Kokardreaktion, Blasenbildung, hier und da auch mit Lymphanguitis, _ 
gerade bei sehr leichten inaktiven Fällen auftreten, ohne daß man das als Regel 
ansehen könnte. 

Aus diesen Betrachtungen ergibt sich neuerdings, daß die kutane Hautreak- 
tion von zu viel Umständen abhängig ist, als daß man sie als Aktivitätsdiagnostikum 
benutzen könnte, daß aber das Auftreten von Temperaturreaktionen sowohl nach 
intrakutaner als auch nach subkutaner Anwendung gewisse Hinweise auf die Akti- 
vität gibt, wenn man andere Momente (funktionelle EE Thyreodismus) als 
Ursache der Temperatursteigerungen ausschalten kann. 


Was bezúglich der kutanen Reaktionen gesagt wurde, scheint mir auch be- 
züglich der Schleimhautreaktionen zu gelten, von welchen nur Wolff-Eisners 
Konjunktivalreaktion größere Bedeutung erlangte. Ich besitze leider keine eigene 
Erfahrung über sie, weil ihre Anstellung mir zu gefährlich schien, nach Ritter 
(1. c. S. 679) versagt sie übrigens bei der Bestimmung der Aktivität. So scheint 
doch die subkutane Methode den anderen Verabreichungsarten überlegen zu sein, 
wie auch Möwes, Fendel, Landenberger u. a. in neueren Arbeiten betonen. 


Um mir ein eigenes Urteil über den Wert der subkutanen Tuberkulin- 
injektion für die Aktivitätsbestimmung bilden zu können, wurde eine Anzahl von 
Kranken mit Alttuberkulin nach der von Bandelier und Roepke angegebene Me- 
thode, und vergleichend mit Tebeprotin (Toenniessen) geprüft, mit der von diesem 
Autor angegebenen einmaligen Gabe von ot mg seines Práparates, außerdem 
mittels der Komplementbindungsreaktion nach Besredka, und mit allen später zu 
besprechenden „vegetativ allergischen Methoden“. | 


Unter den auf spezifische Reize Reagierenden fallen 2 Gruppen auf: 1. Solche 
mit rasch vorübergehender Tuberkulinempfindlichkeit, meist leichtere Fälle 
mit guter Gewichtszunahme und Adrenalinkurven der Typen (s. Guth 5, S. 45, 
I und II, 2) solche mit gleichbleibender Reaktivität. Hier handelt es sich 
vielfach um frische Exazerbationen alter Prozesse, oder um Kranke im Sekundär- 
stadium; bei 2 Fällen lag die Vermutung nahe, daß es sich um Primäraffekte han- 
delt. Diese Kranken zeigen im allgemeinen weitaus schlechtere Gewichtszunahmen 
und Adrenalinkurven der Typen III und IV. — In dieser Gruppe finden sich aber 
auch die bereits obenerwähnten Neurastheniker und Thyreotiker, sie unterscheiden 
sich von den gleichartig reagierenden Tuberkulosekranken dadurch, daß ihre Ge- 


wichtszunahmen recht erheblich sind und die Adrenalinkurven meist die Typen I 
und II zeigen, 


Bemerkenswert scheinen mir 2 Einselbeobachtungen: Bei einem scheinbar tuberkulosefreien 
Luetiker trat auf intrakutane Injektion von or mg A, T. Lokalreaktion 2 auf, mit 38,5: Temperatur. 
Nach der darauffolgenden Injectio vacua 37,8 °. % Bei der zweiten intrakutanen Verabreichung von ` 
0,1 mg A.T. wurde Kutan- und Temperaturreaktion durch gleichzeitig verabreichtes Adrenalin 
kupiert [Guth (2)]. 


Ein 2. Kranker mit negativem Lungenbefund reagierte 2 mal nach or mg Tp. subkutan, mit 
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¡Tage anhaltendem Fieber und Herdreaktion in Form einer Angina, deren Ätiologie leider aus 
Dee Gründen nicht festgestellt werden konnte. l 

Bei 24 Kranken konnte bei jäh ansteigender Dosierung von subkutan 0,2 mg 
bs 10 und 20 mg A.T. und bei Verabreichung von or mg Tp., vorher oder nach- 
her, keine Reaktion ausgelöst werden. Vorsichtshalber und zur Orientierung geben 
mr vor der subkutanen Injektion meist eine intrakutane von ot mg A.T. Zwei 
von iwen zeigten deutlichen Befund und hatten Bazillen im Auswurt, einer davon 
mr bi einer Untersuchung, später selbst im Tierversuch nicht. Sieben zeigten 
schr geringfügigen Befund, Schallverkürzung, eventuell veränderte Atmung, nie 
Rasselgeräussche, in einem Falle handelte es sich um Bronchiektasien, bei dreien 
m eine alte Spitzenschwarte mit Verziehung der Trachea, einer davon mit posi- 
tvem Bazillenbefund, die beiden anderen negativ. Bei den restlichen Elf konnte 
weder physikalisch noch röntgenologisch ein Befund erhoben werden. Alle zeigten, 
nit einer Ausnahme (eine Spitzenschwarte) sehr große Gewichtszunahme, Adrenalin- 
kurven vom Typ I und II, zwei von den älteren Prozessen etwgs erhöhte S.M.W., 
ener hoch (18), ein Nichttuberkulóser mit Nephrose sehr hoch (34—25) ebenso 
em zweiter mit Aneurysma (14— 33). 

Ich möchte das Ergebnis meiner Beobachtungen hinsichtlich der Wertung der 
Tuberkulinreaktion so formulieren: Die positive Tuberkulinreaktion gestattet nur bei 
Ausschluß anderer möglichen Ursachen einen Schluß auf bestehende Aktivität, wo- 
bei rasch vorübergehende Reaktivität auf rasch vorübergehende Aktivität zu schließen 
gab, während bleibende Reaktivität auch andere Ursachen haben kann (s. o.). 
Das Ausbleiben einer Temperaturreaktion bei brüsker Steigerung von 
AT. gaben 0,2, I, 5, IO mg oder bei einmaliger subkutaner Injektion 
vonoımg Tp. erlaubt uns von einer Behandlung zur Zeit abzusehen 
ud höchstens eine Beobachtung für angezeigt zu halten. Ähnlich äußert sich Bac- 
meister, „Der negative Ausfall der subkutanen Tuberkulinprobg auch bei der Grenz- 
dosis schließt die Anwesenheit eines aktiven tuberkulósen Herdes irgendwo im 
Körper mit ziemlicher Sicherheit aus.'* Es scheint mir ungemein wichtig eine solche 
Feststellung mit einer einzigen Injektion vornehmen zu können. Selbstverständ- 
ich wird man es erst dann tun, wenn andere Methoden zur Feststellung einer 
Erkrankung, insbesondere die physikalische, Röntgen-Sputumuntersuchung ein nega- 
tives Ergebnis hatten, es ist nicht gestattet, wie es Neustadt und Stadelmann 
Bien, offensichtlich aktiv Tuberkulöse solchen Prüfungen zu unterwerfen, 

Dieses Ergebnis steht in Übereinstimmung mit neueren Untersuchungen von 
Moewes, Rieckenberg, Friedrich (für Tp. bei chirurgischgr Tuberkulose) erklärt 
ach die Unstimmigkeiten, welche Jedlička bei seinen Untersuchungen fand, wäh- 
rnd ich für die großen Abweichungen, welche Brown und Heise fanden, 40°/, 
Nichttuberkulöse reagieren auf 10o mg A.T., keine Erklärung finde. Die guten 
Gewichtszunahmen bei Nichtreagierenden und Kranken mit rasch vorübergehender 
Reaktivität, die schlechten bei dauernd überempfindlichen Tuberkulösen, während 
danernd überempfindliche Neurotiker gute Gewichtszunahmen erreichen, geben einen 
Hinweis auf die Verwendbarkeit der Gewichtsverhältnisse für die Aktivitätsdiagnose. 
Von den obenerwähnten auf Tuberkulin nicht reagierenden ist mir innerhalb des 
aen Jahres keine Wiedererkrankung gemeldet worden (14 sandten die ihnen über- 
gebenen Fragebogen zurück). 

Von ihnen zeigten positive Komplementbindungsreaktion: Die 3 Fälle 
mit der Spitzenschwarte, von den beiden Dauerausscheidern war nur I schwach 
positiv, der andere negativ, der Nierenkranke, 1 Asthmatiker, 2 scheinbar Nicht- 
tuberkulóse, schwach positiv. Alle anderen waren negativ. Bei einigen von ihnen 
wurde die Reaktion nach der Tuberkulinverabreichung positiv. Auf diese mit 
Gruschka gemeinsam durchgeführten Untersuchungen soll in einer besonderen 
Arbeit genauer eingegangen werden. Hier seien deshalb mit Außerachtlassung aller 

ben und weiterer Auseinandersetzungen nur unsere Ergebnisse mitgeteilt: 
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In Übereinstimmung mit den meisten Autoren, welche sich mit der Verwen- 
dung der Komplementbindungsreaktion nach Besredka beschäftigten (die von 
Wassermann gab uns ebenso wie Förtig, Kretschmer und Bodenheimer, 
Klopstock und Salomon, Kalcher und Sonnenfeld minder gute Resultate) 
fanden wir positive Reaktion bei bazillenpositiven in 80°/,, bei Sichertuberkulósen 
bazillennegativen in 70°/,, bei verdächtigen und fraglichen in 17 °/,, aber auch 
bei einzelnen klinisch gesunden, besonders solchen, wo auch durch spezifische Reiz- 
mittel weder Tuberkuloseinfektion, geschweige denn aktive Tuberkuloseerkrankung 
erwiesen werden konnte, Gruschka und ich konnten aber auch beobachten, daß 
bei 17 Fällen dieser Art die ursprünglich negative Besredkareaktion nach Tuber- 
kulinisierung positiv wurde. 

Es ergibt sich daher, daß die positive Komplementbindungsreaktion bei fort- 
geschrittener Erkrankung aktive von inaktiver Tuberkulose nicht: zu unterscheiden, 
sondern lediglich die Tatsache durchgemachter Tuberkuloseerkrankung festzustellen 
gestattet. In zweifelhaften und Frühfällen dagegen, wo Differential- und Aktivitäts- 
diagnose fast zusammenfallen, gibt uns der positive Ausfall der Reaktion die Be- 
rechtigung einen aktiven tuberkulösen Prozeß anzunehmen, und zwar mit um so 
größerer Wahrscheinlichkeit, je stärker positiv die Reaktion war. [28°/, bei (+), 
80 °/, bei +, 100%, bei +-+ Ausfall] Voraussetzung dafür ist, daß die Reaktion 
nicht durch andere Krankheiten (Lues, Malaria, Typhus u. a.) bedingt ist, und der 
Kranke nicht mit Tuberkulin vorbehandelt ist (s. o.). 

Es verhält sich also die Komplementbindungsreaktion nach Besredka zur 
E en Phthise des Erwachsenen so, wie die Pirquetreaktion zum Primäreffekt 
bei- Kleinkindern. Negativer Ausfall sagt freilich hier nichts. Aber wie die Pirquet- 
reaktion nur bei Kleinkindern zugleich Infektion und Krankheit, so macht die 
Besredkareaktion bei Erwachsenen, aber nur in Frühfällen, gleichzeitig 
Erkrankung und Aktivität wahrscheinlich. Deshalb nannte ich diese Reak- 
tion vergleichsweise „den Pirquet des Erwachsenen“, Ich möchte nochmals auf die 
Notwendigkeit, das gesamte klinische Bild zu beachten, hinweisen. „Aktivität“ kann 
u. U. ein sehr rasch vorübergehender Zustand sein, die einmal positive Besredka- 


reaktion wird fast nie wieder negativ; was das für die „Aktivitätsdiagnose“ zu be- 


deuten hat, ist klar. 


Als Aktivitätszeichen wurde durch Grete Singer auch das „Neutralisations- 
phänomen“ empfohlen, welches sich auf der Annahme einer Absättigung der von 


Pickert und Löwenstein supponierten „Antikutine“ durch Serum aktiv Tuber-. 


kulöser aufbaut. Schon Sorgo (2) hat früher die Grundlage der Methode in 
Zweifel gezogen, Kirch und Szigeti, V. A. Frisch (1) und Peyrer lehnen sie 
neuerdings ab. Vielleicht sind die Verhältnisse bei Kindem (Hamburger und 
Monti, Egerth) anders. 

Als spezifische Reaktion könnte auch die Wildbolzsche Eigenharnreaktion 
gelten. Ihre Umständlichkeit ist einer allgemeinen Einführung hinderlich. Dennoch 
wurden zahlreiche Nachprüfungen vorgenommen und es hat sich eine große Literatur 
angesammelt, deren Ergebnisse einander allerdings vollständig entgegengesetzt sind. 
Während z. B. Nasso sie als „ausgezeichnetes Mittel zur Feststellung der Aktivität“ 
bezeichnet, lehnt sie Holten vollständig ab. Über eigene Erfahrungen verfüge ich 
nicht. Eine ähnliche Reaktion, bei welcher die im ungerinnbar gemachten Blut zu 
Boden. fallenden Blutkörperchen in analoger Weise, wie hier der Harn, intrakutan 
injiziert werden, hat Kümmel d. J. als zur Aktivitätsdiagnose geeignet empfohlen; 
Nachprüfungen dieser Methode stehen noch aus. 

In jüngster Zeit glaubte Frisch einen neuen Hinweis auf bestehende Akti- 
vität in der Messung der Reaktionszeit nach Tuberkulininjektion, d. h. der Zeit- 
dauer von. der Verabreichung der Injektion bis zur Erreichung der höchsten Reak- 
tionstemperatur zu finden. Es war mir möglich, diese Angaben nachzuprüfen. An 
40 Fällen, bei welchen auf gleiche und verschieden hohe Gaben des gleichen und 
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verschiedener Tuberkuline, nach intra- und subkutaner Verabreichung Temperaturreak- 
tonen waren, fand ich zunächst Frischs Angabe über die individuelle Reak- 
tionszeit im ganzen und großen bestätigt, aber die Angabe, daß aktive Prozesse 
eme kürzere, inaktive eine längere Reaktionszeit haben, nicht zutreffend. 


vV. Vegetativ allergische Untersuchungsmethoden. 


Die Berechtigung zu einer Zusammenfassung der hier zu besprechenden Unter- 
schungsmethoden: glaube ich aus meinen Darlegungen über. den Einfluß der Tuber- 
iloseerkrankung auf das vegetative System (5) und die Rúckwirkung des kranken 
Organismus, wie sie sich in den Funktionsänderungen dieses Systems äußert (6) 
shöpfen zu dürfen. Ich habe dort den Versuch gemacht, die konstitutionell und 
krankheitsbedingten Veränderungen in der Reaktivität des vegetativen Nervensystems, 
in Verschiebungen des lonengleichgewichtes, der Blutlipase usw. z. T. aber auch 
die spezifischen Veränderungen als eine funktionelle Einheit zusammenzufassen. 

Daraus entspringt dann die Forderung nach gleichsinnigem Ausfall der diese 
Veränderungen nachweisenden Reaktionen. Es zeigte sich, daß diese Gleichsinnig- 
keit tatsächlich in weitgehendem Ausmaße vorhanden ist. So ist denn auch zu 
erwarten, daß die Krankheitseinflüsse, seien sie spezifische Toxinwirkung oder auf 
Gewebszerfall zurückzuführen, sich in diesen Reaktionen als „Aktivitätszeichen“ kennt- 
ich machen werden. Das ist nun auch der Fall, aber erst in einem späteren Zeit- 
punkte des Krankheitsgeschehens, so daß für die Praxis im Frühstadium der Er- 
kakung durch diese Proben für Erkennung der Aktivität weniger gewonnen ist, 
as in den fortgeschritteneren Krankheitsstadien. 

Ich habe bereits oben wiederholt ausgeführt, daß mir die Aktivitätsdiagnose 
wichtiger zu sein scheint hinsichtlich der Feststellung, daß im Einzelfalle auf eine 
Behandlung verzichtet werden kann, als hinsichtlich der Behandlungsbedürftigkeit. 
Deshalb legte ich hinsichtlich der Senkungsgeschwindigkeit der roten Blut- 
körperchen besonderen Wert auf Nachprüfung des Satzes Linzenmaiers „Nor- 
male Senkungswerte beweisen, daß ein latenter tuberkulöser Prozeß oder überhaupt 
keine Tuberkulose vorliegt“, welchen Zadek (2) noch schärfer faßt „Normale Sen- 
kungsgeschwindigkeit schließt aktive Tuberkulose aus“, ebenso Neergard. Zunächst 
muß auf gewisse von Pribram und Klein besonders studierte hemmende Einflüsse 
geachtet werden, von welchen wir bei unseren Kranken, besonders Polyzytämie und 
Cholämie wiederholt finden. Wir bedienen uns der Methodik von Westergren 
und berechnen die Senkungsmittelwerte (S.M.W.) nach der von Katz angegebenen 


b 
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Formel Die Ergebnisse hat Weigeld veröffentlicht. 


In einem frisch eingelieferten Falle trat nach wenigen Tagen Anstaltsaufenthalt Fieber auf, 
ohne daß man den Anlaß gefunden hätte. Zugleich ging die Senkungsgeschwindigkeit von S.M.W. 8 
auf 2,5 jäh zurück! Einige Tage später trat Ikterus auf. 

Aber auch wenn derartige die Senkung verzögernden Einflüsse keine Rolle 
spielen, kommen oft genug normale Senkungswerte bei aktiv tuberkulösen Kranken 
vor; selbstverständlich, weil die Krankheitseinwirkung erst einen gewissen Grad er- 
reicht haben muß, ehe sie sich in Erhöhung des Fibrinogengehaltes äußert (s. ol 

Beschleunigte Senkung deutet allerdings, wenn nicht andere Ursachen vor- 
handen sind, z. B. entzündliche Vorgänge anderer Art, Hydrämie,. Schwangerschaft 
u a. auf Aktivität des Prozesses hin, ist dann, wie Tietz, Zöckler, Harms und 
Dehoff, Weicksel, Kroemke u. v. a. neuerdings ausführen ein wertvolles Hilfs- 
mittel im Rahmen der anderen Untersuchungsmethoden, und gestattet „eine gute 
Orientierung“ (Bochalli). 

Über die Verfeinerung der Methode durch Grafe und Reinwein, 
Senkungsbeschleunigung durch Tuberkulininjektionen, habe ich zwar nicht systema- 
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tische Untersuchungen angestellt, aber in einzelnen zu diesem Zwecke angestellten 
Beobachtungen eine Beschleunigung feststellen. können, schließe mich deshalb 
Tegtmeier an, obwohl Löwenthal und Brünecke keine günstigen Erfahrungen 
gemacht haben. 

In naher Beziehung zu dem durch die Senkungsreaktion gegebenen Nachweise 
der Vermehrung grobdisperser Plasmakolloide stehen die zahlreichen in letzter Zeit 
angegebenen Globulinfällungsreaktionen. Unter diese muß auch das als 
spezifische Agglutinationsmethode angegebene Verfahren Fornets gezählt werden, 
nachdem Josefowicz gezeigt hat, daß die Reaktion auch mit dem bazillenfrei ge- 
machten Diagnostikum in gleicher Weise vor sich geht. Die Methoden von 
Mätefi, Daranyi, Mündel, Lange und Heurer, Meinike, Sachs und 
Klopstock unterscheiden sich nicht in ihrem Wesen, sondern nur in der Methodik, 
in der Art der Fällung und insbesondere in der Wahl des Fällungsmittels. 

Die Feststellung Petschachers, daß bei Aktivität Gesamteiweiß, Globulin- 
fraktion, Viskosität, Blutkörperchensenkung erhöht sind, die Wandlungen des „hämo- 
klinischen Status“ (Falkenhain und György, Asal und Falkenhain), bestätigen 
nicht nur meine diesen Abschnitt einleitenden Bemerkungen, sondern weisen auch 
auf Beziehungen der Reaktionen zur Ausdehnung des Krankheitsprozesses hin. 
Wenn also z. B. Beekmann die Mátéfireaktionen zur Aktivitätsdiagnose verwendbar 
findet, so erklärt sich das dadurch, daß er seine Untersuchungen ausschließlich bei 
fiebernden Kranken anstelle. Kroemeke (1) welcher ursprünglich der gleichen 
Meinung war, schränkt das neuerdings (2) ein, indem er zugibt, daß die Fällungs- 
methoden zur Erkennung einer initialen Tuberkulose nicht mit Sicherheit zu ver- 
werten sind (l. c. S. 304). 

So lassen sich, wenn man gerade auf die Anfangsfälle sein Augenmerk richtet, 
die vollständige Ablehnung durch Gittner, Hellmann (Fornet), Gaehtens und 
Göckel, Grube, Basch (Mätefi), Winkler-Gerth (dieselbe und Wassermann), 
sowie Curschmann, Klemperer und Salomon (alle Fällungsreaktionen) ver- 
stehen. Im Rahmen der anderen klinischen Untersuchungsmethoden aber haben sie, 
besonders bei fortgeschrittenen Fällen und bei Dauerbeobachtung, d. h. bei wieder- 
holter Anstellung ihren Wert, indem sie Fingerzeige für das An- und Abschwellen 
der Aktivität geben. 

Über die von Schilling und Schultz vorgeschlagene Prüfung der Senkungs- 
geschwindigkeit der Leukozyten habe ich weder eigene Erfahrung, "noch finde ich 
Angaben über Nachprüfungen in der Literatur. 

Nicht nur das Blutserum, sondern auch die Blutzellen reagieren auf 
Krankheitseinflüsse in sehr fein abgestufter Weise, so daß der Gedanke nahe lag, 
diese feinen Veränderungen zur Aktivitätsdiagnose heranzuziehen. Romberg und 
seine Schule (Raffauf, Kleemann, Lydtin) haben sich um die Ausarbeitung 
dieses Zweiges der Diagnostik große Verdienste erworben. Ohne auf die einzelnen 
Arbeiten näher eingehen zu können, läßt sich sagen, daß das Ansteigen der Gesamt- 
leukozytenzahl allgemein als Zeichen entzündlicher Vorgänge, also als Aktivitäts- 
zeichen anerkannt ist, Die Bewertung des Zahlenverhältnisses der einzelnen Zellen- 
arten versuchte Schilling schematisch: in 3 Phasen einzuteilen: 1. die neutrophile 
Kampfphase, 2. die monozytáre Abwehr- und Überwindungsphase und 3. die 
lymphozytáre Heilphase. Eine Durchsicht eigenen Materiales läßt mich glauben, 
daß diese Stadieneinteilung sich in den meisten Fällen wird einhalten lassen und 
daß daraus gute Fingerzeige für die Aktivitätsbestimmung fortgeschrittener Fälle ge- 
wonnen werden können. Immer wieder muß betont werden, bei sichergestellter 
Differentialdiagnose und wiederholter Prüfung. Daß eine einzelne Blutbestimmung 
zu weitergehenden Schlüssen nicht berechtigt, heben ja alle Autoren hervor, nur 
aus etwaigen Schwankungen lassen sich Schlüsse ziehen. Solche Schwankungen 
treten langsam im Verlaufe der pro- und regressiven Krankheitsentwicklung auf, 
aber auch jäh bei verschiedenen Anlässen. Deshalb erfordern gerade diese Unter- 
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suchungen peinlich genaues Arbeiten, die physiologischen Schwankungen führen 
aber auch zu Interferenzen, welche eine Deutung der Ergebnisse ungemein er- 
schweren. 


Seidl hat mitgeteilt, daß ebenso wie nach anderen spezifischen Reizen auch 
nach Tebeprotininjektionen aktive Fälle Vermehrung der Neutrophilen zeigen, was 
ich nach Durchsicht des eigenen Materiales bestätigen kann. Wenigstens dort, wo ` 
von vornherein Neutrophilie besteht, ist es meistens der Fall, aber zahlreiche Aus- 
nahmen kommen vor, besonders bei bestehender Lymphozytose. Zur Kontrolle 
habe ich auch eine Reihe sicher inaktiver Kranker in gleicher Weise geprüft und 
fand bei 8 Fällen von 14 Ansteigen der Neutrophilen nach Tebeprotininjektion, 
einmal sogar nach injectio vacua, meist bei bestehender geringer Lymphozytose 
oder normalem Blutbild. Diese Feststellung beeinträchtigt sehr den Wert der 
Blutbildveränderung nach spezifischen Reizen für die Aktivitätsdiagnose. Es kommt 
eben sehr viel auf das Ausgangsblutbild an, weit mehr noch auf die besondere 
individuelle Reaktionsweise, welche wieder bedingt zu sein scheint durch die Re- 
aktivität des vegetativen Nervensystems, oder wie sich Raffauf ausdrückt, „die 
Veränderungen des weißen Blutbildes geben die Reaktion des Gesamtorganismus 
wieder“. Die Beziehungen des vegetativen Nervensystems zu den Blutbildverände- 
rungen studierten Halir und Kettner in unserer Anstalt an den Veränderungen 
nach Adrenalininjektionen. Zwar kamen sie zu keinem positiven Ergebnis hinsicht- 
lich dieser einzelnen Frage, konnten aber einen Parallelismus zur Schwere des 
Prozesses, gemessen an den Veränderungen der Reaktivität des vegetativen Nerven- 
systems, feststellen. 


Daß zwischen Reaktivität des vegetativen Nervensystems und Krankheits- 
verlauf enge Beziehungen bestehen, glaube ich in mehreren Arbeiten gezeigt zu 
haben. Moro hat schon früher diese Feststellung gemacht, W. Glaser, F. Glaser, 
Kaeding, Kroemeke, Pfaundler u. a. nehmen sie mit mehr oder weniger Vor- 
behalt an, während Sternberg und Pojorowski selbständig auf anderem Wege 
zu ähnlichen Annahmen gelangen. Auch Martini sowie Heise und Brown 
kommen dem Problem nahe, freilich ohne eine Lösung zu finden. 


Ich habe 5 Typen Adrenalinblutdruck- und Pulskurven aufgestellt, welche 
mit den Krankheitsphasen wechseln und den Krankheitsverlauf im Einzelfalle ziem- 
lich getreu wiedergeben. Dennoch lassen sich aus einer einzelnen solchen Kurve 
nur mit Vorbehalt Schlüsse auf die Krankheitsphase, also Aktivität des Prozesses 
ziehen, weil auch andere — besonders konstitutionelle — Momente eine Rolle 
spielen. Wiederholte Aufnahmen* aber sind ebensogut, wenn nicht besser brauch- 
bar zur Beurteilung, wie die wiederholt angestellten anderen vegetativ allergischen 
Prüfungsmethoden. 


Wenn wir die im letzten Abschnitt erörterten Untersuchungsmethoden zu- 
sammenfassend überblicken, so scheint es mir, daß alle Veränderungen im vegetativen 
System auf einen Nenner gebracht werden können: Eine einmalige Prüfung 
genügt weder bei den Eiweißfällungsmethoden, noch bei der Be- 
stimmung des Blutbildes, auch nicht bei Aufnahme der Adrenalin- 
blutdruck- und Pulskurve und Zuteilung einer der von mir aufgestellten 
5 Typen, um auf sie allein gestützt über Aktivität oder Inaktivität zu 
entscheiden, aber in Beziehung zum klinischen Bilde, zur Tuberkulin- 
empfindlichkeit gebracht, geben sowohl jede einzeln, wie insbesondere 
alle gemeinsam sehr wertvolle Hinweise. Besonders vorteilhaft erweist 
sich die wiederholte Anwendung aller dieser Untersuchungsmethoden, 
denn ihr im Verlaufe der Erkrankung wechselnder Ausfall gibt ein 
deutliches Abbild der pro- und regressiven Krankheitsvorgänge, der 
zu- oder abnehmenden Aktivität. 

4* 
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Zusammenfassung. 


Der Aktivitätsbegriff ist ein notwendiges klinisches Verständigungsmittel. Als 
Aktivität kann der, unter Umständen rasch vorübergehende, Zustand bezeichnet 
werden, wo die Angriffskräfte der Krankheit die Abwehrkräfte überwiegen oder wo 
sich diese beiden Kräfte in labilem Gleichgewicht befinden. | 

Für praktische Anwendung des so definierten Aktivitätsbegriffes erweist es 
sich als zweckmäßig, eine Unterscheidung zu treffen zwischen den differential- 
diagnostisch nicht sichergestellten, fraglichen Fällen und den Anfangsstadien der 
Tuberkulose einerseits und der voll entwickelten Krankheit andererseits. _ 

Bei der ersten Gruppe deckt sich oft die differentialdiagnostische Aufgabe 
mit der Aktivitätsdiagnose, es erscheint weniger wichtig, in möglichster Kürze die 
Fälle sicherzustellen, welche einer Behandlung zugeführt werden sollen, als diejenigen 
auszuscheiden, bei welchen sie unangebracht ist. Dazu sind die klinischen Unter- 
suchungsmethoden weniger geeignet, als zuverlässige anamnestische Angaben, be- 
sonders aber die spezifisch-allergischen Untersuchungsmethoden. Eine einmalige 
Injektion von 0,1 mg Tebeprotin (Toenniessen) scheint zu. dieser Feststellung eine 
überaus bequeme und nach Erschöpfung der physikalischen Untersuchungsmethoden 
brauchbare Methode darzustellen. Ihr negativer Ausfall scheint mir Behandlungs- 
bedürftigkeit auszuschließen. Die Komplementbindungsreaktion nach Besredka 
erleichtert in diesen Frühstadien die Orientierung, ist aber nicht ausschlaggebend. 

In fortgeschrittenen Krankheitsstadien ist wieder die Feststellung wichtiger, 
ob ein Kranker noch behandlungsbedürftig ist. Hier tritt der physikalische Befund 
wieder in sein Recht und erhält eine bedeutende Unterstützung durch die zweck- 
mäßigerweise fortlaufend angewandten vegetativ-allergischen Untersuchungen. 

Es gibt keine Methode, welche für sich allein ausschlaggebend über Aktivität 
und Inaktivität entscheiden könnte, zweckmäßig allein ist der Gebrauch mehrerer 
Methoden, stets in Beziehung zum klinischen Gesamtbilde und insbesondere die 
fortlaufend wiederholte Anstellung der Proben: Dauerbeobachtung des Kranken, 
klinisch und mit den Hilfsmitteln des Laboratoriums. 
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i VII. 
Die Skizze des Róntgenbefundes bei der Lungentuberkulose. 


(Aus dem Röntgenlaboratorium der Medizinischen Universitätsklinik 
Jaksch-Wartenhorst in Prag.) 


Von 


Assistent Dr. Gustav Herrnheiser, 
Privatdozent für allgemeine Röntgenologie. 
(Mit 13 Abbildungen im Text und 4 Röntgenbildern auf Tafel II.) 


spe yAvweck der Röntgenskizze ist die Erläuterung des verbalen Befundes. 
Een (Holzknecht.) Mit der Kompliziertheit desselben, mit der Ausführlich- 
; ap keit seiner Beschreibung wächst das Bedürfnis nach Veranschaulichung. 
Die Klinik der Tuberkulose hat den Wert der bildmäßigen Befund- 
darstellung seit langem erkannt. Sie verfügt über die bekannten, wohl ausgebauten 
Systeme der graphischen Verzeichnung. Es ist auffallend, daß die Röntgendiagnostik 
auf diesem Gebiete dem klinischen Beispiel nicht allgemein folgte. Denn auch die 
röntgenologischen Veränderungen der Lungenphthise sind oft kompliziert und schwer 
analysierbar. Eine Veranschaulichung des verbalen Befundes wäre deshalb häufig 
geboten. Um so mehr, als ja der Befundempfänger öfters die erforderlichen rönt- 
genologischen Spezialkenntnisse nicht besitzt. 
Verschiedene hemmende Momente scheinen hier der regelmäßigen An- 


| 
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wendung der Befundskizze entgegen zu stehen. Die wichtigsten sind wohl 
folgende: 

1. Die Annahme, daß das Lungenröntgenogramm die Skizze eo ipso über- 
flüssig mache. 

2. Der Mangel eines normalisierten, allgemein anerkannten Schemas der 
Befundskizzierung. 

ad r. Auf den Irrtum der Auffassung, daß die Skizze nur ein minder- 
wertiger Ersatz des Röntgenogrammes sei, hat bereits Holzknecht nach- 
drücklich hingewiesen. Zweifellos ist die Platte objektiver und genauer. Sie bildet 
nicht selten die unentbehrliche Grundlage eines korrekten Befundes. Sie dient zu- 
gleich als Dokument bei einer evtl. Revision oder bei künftigen Vergleichsunter- 
suchungen. Die Röntgenaufnahme wertet demnach als wichtiger, oft ausschlag- 
gebender Teil der objektiven Untersuchung. 

Die Skizze erfüllt hingegen den erwähnten praktischen Zweck der Befund- 
erläauterung. Für diese Aufgabe ist sie geeigneter. Denn sie abstrahiert von dem 
Nebensáichlichen. Das Wesentliche hebt sie markanter hervor. Dadurch wird sie 
fir den Mindergeschulten oft erst der Schlüssel zu dem schwerer verständlichen, 
licht mißdeutbaren Röntgenbild. Mehr noch. Die Skizze ist nicht an die Grenzen 
des Originals gebunden. Sie braucht zu letzterem keine direkten Beziehungen zu 
haben (Holzknecht). Sie ist kein Ersatz, sondern eine Ergänzung des Röntgeno- 
grammes. 
ad 2. Der Mangel einer allgemein anerkannten Normalisierung 
der Befundskizze ist wohl zuzugeben. Man findet zwar in zahlreichen röntgeno- 
logischen Arbeiten Skizzen von Lungenbildern. Teils sind es Röntgenogramm- oder 
Schirmpausen, teils freihändig angefertigte Zeichnungen. Dieselben dienen jedoch 
nicht immer den gleichen Zwecken. Sie werden von den verschiedenen Autoren 
nicht in der gleichen Manier ausgeführt. (In mancher Form setzen sie eine bedeu- 
tende Zeichenfertigkeit voraus.) Namentlich aber erfüllen sie oft — speziell bei der 
Lungentuberkulose — nicht alle von der Skizze praktisch zu fordernden Aufgaben. 

Die Aufstellung eines allen praktischen Bedürfnissen genügenden Skizzierungs- 
schemas erscheint daher tatsächlich wünschenswert. Bei Entwurf eines solchen soll 
man die allgemeinen Grundsätze des Röntgenbefundes berücksichtigen, Einige 
diesbezügliche Bemerkungen seien deshalb vorausgeschickt. 

Der verbale Röntgenbefund übermittelt in erster Linie möglichst objektiv und 
eingehend die einzelnen Beobachtungsergebnisse. Diese in der Sprache des 
Röntgenologen abgefaßte Beschreibung ist der wichtigste, integrierende Bestandteil 
des Befundes. Sie ist jedoch nicht Selbstzweck. Das von der Röntgenuntersuchung 
gelieferte Material soll vielmehr — in Grenzen der Möglichkeit — zu einer Re- 
konstruktion der anatomischen Verhältnisse verarbeitet werden. Erst 
letztere, mit den übrigen klinischen Untersuchungsresultaten verbundene Übertragung 
(Deutung) bringt den Röntgenbefund praktisch zu voller und richtiger Geltung. 

Der róntgenologisch Erfahrene wird in der Regel auf Grund der ausführlichen 
Beschreibung die genannten Konklusionen selbst ziehen können. Der nicht spezia- 
listisch ausgebildete Befundempfänger (wohl die Mehrzahl) ist dies oft nicht imstande. 
Für ihn wird der Befund erst durch Übersetzung in anatomisch-klinische 
Begriffe lebendig. Deshalb die Zweckmäßigkeit semiologischer Befundzusätze. 
Deshalb die von Holzknecht inaugurierte Gliederung des Befundes in „Einzel- 
heiten“ (Beschreibung) und „Zusammenfassung“ (Deutung) 

Die Skizze erläutert den Befund in vollkommener Weise, wenn 
sie sowohl Beschreibung als Deutung veranschaulicht. 

Die adäquate bildmäßige Unterlage der Beschreibung ist eigentlich das Rönt- 
genogramm. Die Skizze kann hier die Orientierung im Röntgenbild. erleichtern. 
Sie kann letzteres auch substituieren, wenn einfache Verhältnisse vorliegen, welche 
schon bei der Durchleuchtung sicher erkannt werden. Ä 
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In der Veranschaulichung der Deutung ist dagegen die Skizze der Photo- 
graphie direkt überlegen. Denn die oben erwähnte Fähigkeit der Skizze, über die 
Grenzen des Röntgenogramms hinauszugehen, wird gerade hierbei zum Vorteil. Die 
stärkere subjektive Komponente, die der Skizze anhaftet, entspricht auch der größeren 
Subjektivität aller diagnostischen Schlüsse. 

Eine weitere Bedingung der Skizze ist die Einfachheit. Nur dadurch be- 
wahrt sie den Vorzug der klaren und übersichtlichen Darstellung. Nur dadurch 
gewinnt sie eine technisch leichte Ausführbarkeit, an welche die allgemeine Ein- 
bürgerung der Skizze gebunden erscheint. 

Den genannten Forderungen kann die Skizze verhältnismäßig leicht nach- 
kommen, wenn ein anatomisch einfacher, einheitlicher Prozeß vorliegt. Gute Muster 
dieser Art bringt Kienböck in seinen „diagnostischen Skizzen von Röntgenbildern 
des Brustkorbes“, | 

Die Anfertigung der Skizze bereitet hingegen erhebliche Schwierigkeiten, wenn 
mehrere, anatomisch verschiedene Prozesse innig vergesellschaftet sind. Zumal, wenn 
sich dieselben röntgenologisch nur durch zahlreiche feine Details differenzieren. 
Dies ist insbesondere bei der Lungentuberkulose der Fall. Man muß dann einen 
Weg suchen, welcher unter Wahrung der skizzenmäßigen Einfachheit die 
qualitativen und quantitativen Differenzen ausreichend kennzeichnet. 

Diesbezügliche Vorschläge für die Röntgenskizze der Lungentuberkulose werden 
nachstehend mitgeteilt. Sie basieren auf Versuchen und Erfahrungen, die wir an 
der Klinik Jaksch-Wartenhorst gemacht haben. 


Die speziellen Aufgaben einer Röntgenskizze bei der Lungentuber- 
kulose sind — dem verbalen Befunde entsprechend — folgende: Darstellung von 
Veränderungen 1. des Lungenparenchyms, 2. der Pleura, 3. der Nachbarorgane. 
Alle pathologischen Prozesse manifestieren sich hier als: abnorme Schattenbildungen 
oder -aufhellungen, bzw. als Form-, Lage- oder Bewegungsänderungen. Es ist 
deren Lokalisation und Zahl (Stellungsdichte) zu veranschaulichen. (Ver- 
hältnismäßig leicht) Es ist aber auch das morphologische und gegebenenfalls 
das funktionelle Verhalten der Veränderungen zu charakterisieren. Diese 
Differenzierung ist nötig, wenn die Skizze, neben Lage und Ausdehnung, auch die 
Art des Prozesses anzeigen soll. 

Die häufigen Schwierigkeiten der letztgenannten Aufgabe wurden bereits er- 
wähnt. Wir stehen ja sehr mannigfaltigen Details gegenüber. Ich erinnere nur an 
die vielfachen Variationen und Kombinationen von Form und Größe, von Kontur- 
schärfe und Intensität, an die graduellen Abstufungen usw. 

Die Durchführungsprinzipien der Skizze lassen sich wohl kaum in voller 
Analogie zu jenen des verbalen Befundes entwickeln. Denn der Sprache stehen 
zur Charakterisierung der vielen Einzelheiten zahlreiche Termini zur Verfügung. 
(Näheres in meiner Publikation über die „Beschreibung des Röntgenbefundes bei 
der Lungentuberkulose“). Wollte man für jedes dieser Kennworte auch in der 
Skizze ein spezielles Zeichen einführen, so würde die Zahl der letzteren sehr groß. 
Infolgedessen wäre die Skizze zu kompliziert, unübersichtlich, praktisch unbrauchbar. 

Den größten Detailreichtum, somit auch besondere Schwierigkeiten bieten die 
Schattenbildungen. Nun treten aber die morphologischen Eigenschaften der Schatten 
regelmäßig in bestimmten, immer wiederkehrenden Kombinationen auf. Es ist also 
de facto nur ein Bruchteil der vielen denkbaren Möglichkeiten realisiert. Auf dieser 
Erfahrung basieren ja die Rückschlüsse bezüglich des anatomischen Substrates der 
Veränderungen. Praktisch haben wir es demnach mit einer beschränkten Zahl 
von Kombinationskomplexen der morphologischen und funktionellen 
Eigenschaften zu tun. Diese Tatsache suchten wir zwecks Zusammenziehung und 
Vereinfachung der Zeichengebung zu benützen. Wir nehmen die genannten Kom- 
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pere als Einheit. Indem wir dieselben in der Skizze durch verschiedene Dar- ' 
sellingsmanier differenzieren, wird die erforderliche Zahl der Zeichen vermindert. 
Zugleich wird auch, neben der Beschreibung, die Deutung veranschaulicht. 

Gegen eine derartige Darstellungsweise lassen sich mancherlei Einwände 
erheben : 


a) Die Unmöglichkeit einer genauen Analyse und Einreihung jeder 
einzelnen Veränderung in eine bestimmte Kategorie. Diese Unmöglichkeit be- 
seht aber — bei detailreichen Bildern — auch für die Beschreibung. Übergenauig- 
keit ist auch nicht notwendig. Praktisch genügt bekanntlich die (allgemeinere) 
Angabe des in einem Lungenbezirke vorherrschenden Charakters der Verände- 


rungen. 

b) Schwerwiegender erscheint der Einwand einer zu weitgehenden Prä- 
judizierung der Deutung. In der Tat ist bei unseren Zeichen eine Deutung in 
gewissem Grade implizite gegeben. Wie früher ausgeführt, erachten wir das für den 
praktischen Zweck der Befunderläuterung geradezu als Vorteil der Skizze gegenüber 
dem Röntgenogramm. Es fragt sich nur, ob man auf dem hier vorgeschlagenen | 
Wege in der Deutung tatsächlich zu weit geht. 


Wir markieren beispielsweise einen „größeren, unregelmäßigen, unscharfen, 
ziemlich intensiven Herd“ durch ein bestimmtes Zeichen. Das anatomische Sub- 
strat solcher Schatten sind in der Regel lobulärpneumonische Herde. In der Skizze 
einer Lungentuberkulose wird man das genannte Zeichen als Charakteristikon eines 
spezifisch pneumonischen (exsudativen) Prozesses auffassen. Es kann vorkommen, 
daß diese Deutung völlig unrichtig ist, daß überhaupt kein Prozeß von pneumo- 
nischem Charakter vorliegt. Es kann auch der Fall sein, daß es sich um einen 
unspezifischen pneumonischen Herd bei einer Tuberkulose handelt. 

Ein Irrtum bei der Röntgenuntersuchung, bei der Beurteilung des Röntgeno- 
gramms und konsekutiv im verbalen Befunde ist natürlich möglich. Errare humanum 
est — und auch der Röntgenologe ist ein Mensch. Naturgemäß wird sich ein 
solcher Irrtum in der — einen unrichtigen Befund erläuternden — Skizze geltend 
machen. Mit diesem Nachteil muß man sich bei jeder Skizzierungsmethode ab- 
finden, Deshalb bildet ja, wie erwähnt, bei einer Revision des Befundes nicht die 
Skizze, sondern die Röntgenaufnahme die objektive Unterlage. 

Der zweitgenannte Fehler ist Folge einer einseitig auf Grund der Röntgen- 
untersuchung gezogenen ätiologischen Konklusion. Derselbe unterläuft bei Unkennt- 
nis der dem diagnostischen Röntgenverfahren gezogenen Grenzen. Näheres Ein- 
gehen auf diese Frage würde zu weit führen. Es sei nur betont, daß wir uns 
bewußt in der röntgenologischen Deutung auf die Rekonstruktion der makro- 
skopisch anatomischen Form der Veränderungen beschränken. (Wir sind 
deshalb — nach längerer Versuchszeit — von der Gräff-Küpferleschen Ein- 
teilung zum älteren Albrecht-Fraenkelschen Schema zurückgekehrt: Den dies- 
bezüglichen treffenden Ausführungen Assmanns schließen wir uns an.) Ätiolo- 
gische Schlüsse halten wir erst im Zusammenhang mit der klinischen 
Sachlage für erlaubt. Wir betrachten sie nicht als rein röntgenologische Auf- 
gabe. Von diesem Gesichtspunkte aus sind unsere Zeichen aufzufassen. In 
diesem Sinne scheint uns der ihnen innewohnende Deutungsbegriff nicht zu weit- 
gehend. 

Schließlich sei noch bemerkt, daß unsere Zeichengebung nichts prinzipiell 
Neues darbietet. Gleiche oder ähnliche Zeichen sind schon vielfach in Skizzen 
angewendet worden. Es handelt sich nur um den Versuch einer Systemisierung. 
Eimer bestimmten Erscheinungsform der röntgenologischen Veränderungen (in- 
klusive deren Deutungsbegriff) soll ein bestimmtes Zeichen zugeordnet werden. 
Angestrebt wird eine größere und präzisere Ausdrucksmöglichkeit der Skizze’ bei 
erhaltener Übersichtlichkeit. — Die allgemeine Einführung einer einheitlichen Dar- 
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stellungsweise soll die gegenseitige Verständigung fördern. Vielleicht kann unser 
Versuch zu weiterem Ausbau und Verbesserungen anregen.!) 

Nachstehend wird zunächst die allgemeine Methodik A) und dann die spe- 
zielle Zeichengebung (B) besprochen. 


A. Allgemeine Methodik der Skizzierung. 

Die Differenzierungsmittel: Ein einfaches und wirksames Differenzierungs- 
mittel ist die Farbe. Sie wird schon von Holzknecht zu diesem Zweck empfohlen. 
Wir haben uns derselben im internen klinischen Gebrauche vielfach bedient. Die 
den einzelnen Gruppen zugeordneten Farben sind im speziellen Teil angegeben. 
Ein Nachteil farbiger Skizzen ist jedoch deren schwere Reproduzierbarkeit im Druck. 

Deshalb wurde auf die Differenzierung in Schwarz-Weiß-Manier zurückgegriffen. 
Die Ausdrucksmittel derselben sind bekannt: Striche, Schraffen, diskontinuierliche 
Strichelung, gröbere und feine Punktierung, verschiedene geometrische Figuren, volle 
Schwärzungen, Buchstaben usw. Einzelheiten werden im speziellen Teil ersichtlich. 
Bei der Wahl der Zeichen wurde auf ihre Eignung zu Kombinationen (Über- und 
Ineinanderzeichnung) Wert gelegt. Ausnahme: volle Schwärzung — bei Schatten- 
arten, die zumeist auch im Röntgenbild ganz decken. 

Darstellung von Form und Größe: Annähernde Nachbildung derselben bei 
ausgedehnteren Veränderungen. Kleine (multiple) Schattenbildungen — Flecke, 
Herde geringen Umfanges usw. — werden ohne Berücksichtigung etwaiger feiner 
Form- oder Größenunterschiede durch kleine, umschriebene Zeichen markiert. 

Konturschärfe und Intensität: Andeutung von Schärfe oder Unschärfe 
der Begrenzung nur bei größeren Veränderungen, soweit es angeht. Sonst keine 
direkte Darstellung. In dem durch das Spezialzeichen charakterisierten Eigenschafts- 
komplex ist eine diesbezügliche Determinierung eo ipso enthalten. 

Lageänderungen: Markierung durch Pfeile, welche gleichzeitig die Richtung 
der Verlagerung anzeigen. Gelegentlich wird das Organ in seiner veränderten Lage 
direkt eingezeichnet. Pathogenetische Differenzierung zwischen Verziehung und Ver- 
drängung in folgender Weise: 

Verdrängung: Spitze des Pfeiles am Organkontur. 

Verziehung: Basis des Pfeiles am Organkontur. 

Bewegungsänderungen: Werden nur am Zwerchfell zu Ausdruck pebra 
(siehe B). 

Lage im Thoraxraum: Einzeichnung in das Thoraxschema entsprechend 
der Lage im Sagittalbild, evtl. auch im Schräg- oder Frontalbild. Bei den von uns 
verwendeten Vordrucken (Stampiglie) ist das Lungenfeld durch je 2 horizontale 
Linien in Ober-, Mittel-, Unterfeld geteilt. | 

Zahl und Stellungsdichte: Einzelne oder in geringer Zahl vorhandene 
Veränderungen werden numerisch in das Schema eingetragen. Die Stellungsdichte 
multipler Bildungen wird durch Zahl und Dichte der Zeichen (größere Nähe oder 
Weite der Punkte, Striche, Kreise usw.) annähernd imitiert. 

Erscheint die Einreihung einer Veränderung in eine bestimmte Kategorie un- 
sicher, so wird dem betreffenden Zeichen ein ? beigesetzt. 


B. Spezielle Zeichengebung. 
Wir unterscheiden 3 Hauptgruppen: Zeichen für Veränderungen im Lungen- 


parenchym, an der Pleura, an den Nachbarorganen. Jede. Gruppe gliedert sich 
wieder in Unterabteilungen. 


1) Anmerkung bei der Korrektur: Nach Absendung des Manuskriptes wurden mir die 
Arbeiten von Kolta (Fortschr, a. d. Geb. d. Róntgenstr., Bd. 32, S. 365) und von John Weber 
(Ref. im Ztribl. f. d. ges, Tub.-Forsch., Bd, 24, S. 30) bekannt. Dieselben streben ein ähnliches 
Ziel wie die vorliegende Publikation an. Es ist leider nicht mehr möglich, auf die genannten Ar- 
beiten näher einzugehen. 
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I. Gruppe. Veränderungen der Lunge. 


1. Veränderungen von pneumonischem (exsudativem) Typus. 
Eventuelle Farbe: Rot. 

a), Bis etwa haselnußgroße, rundliche oder unregelmäßige, unscharf begrenzte, 
recht intensive (evtl. vom Zentrum gegen den Rand an Intensität abnehmende) 
Schattenherde: 

Kennzeichen: Voll ausgefüllte (schwarze), etwas unscharfe Qua- 
drate. (Abb. Ia.) 
Deutung: Lobulär pneumonische (lobulär exsudative) Herde. 

Wir zeichnen diese Quadrate ohne Verziehung der Grei- 
x — durch dichteste, ineinander übergehende, kurze Striche, 
Dadurch entsteht eine leichte, die tatsächliche Erscheinungsform 
imitierende HKonturunschárfe. Verschiedene Größe der Herde 
kan evtl. durch analoge Größendifferenz der Quadrate angedeutet 
werden, 

b) In Größe und Form wechselnde, unscharf 
‚begrenzte, intensive, flächige Schatten. Evtl. diffuse, 
Wenger (homogene) Verschattung großer Bezirke: 

Kennzeichen: Voll geschwärzte, etwas un- 

scharf begrenzte Fläche. (Abb.,ıb.) 

Deutung: Konfluierte bronchopneumoni- 

sche, bzw. lobär pneumonische (lobär 
exsudative) Prozesse. 

Form und Größe der Schatten wird nachgebildet. 


c) Intensive flächige Schatten mit scharfem, 
ingen Kontur an einer einem Lappenspalt ent- 
sprechenden Stelle: 


Kennzeichen: Voll geschwärzte Fläche ana- 
log Ib mit scharfem Kontur an ent- Abb. 1. 
sprechender Stelle. (Abb. rc.) 

Deutung: Lappenmäßig begrenzte Infiltrate von pneumonischem Charakter, 
„marginale Infiltrate“ (Fleischner). 


d) Umschriebene, unscharf oder scharf begrenzte Aufhellungen verschiedener 
Form und Größe innerhalb der sub a—c beschriebenen Schatten: 
Kennzeichen: Aussparung (weiß) in der vollen Schwärzung. (Ab- 
bild. 1 d.) 
Deutung: Zerfallshöhle, Kaverne in (broncho)pneumonischem 
Infiltrat. 


Nachbildung von Form und Größe. 


2. Veränderungen von (produktiv) knotigem (azinös-nodösem) Typus. 
Eventuelle Farbe: Blau, 


a) Etwa linsen- bis bohnengroße, rundliche oder kleeblattförmige, mäßig in- 
tensive und mäßig scharf konturierte Fleckchen und Flecke: 
Kennzeichen: Kleine Kreise (Abb. 2a); bei besonders dichter An- 
háufung: Kleeblattfigur (Abb. 2a’). 
Deutung: Produktiv knotige (azinös-nodöse) Herde. 


.„... Wiedergabe der Stellungsdichte siehe unter A. Sehr starke Anhäufung, scheinbare oder 
wirkliche Konfluenz wird durch die Klecblattfigur angezeigt. Letztere entspricht also nicht einem 
emzelnen kleeblattfórmigen Fleck, sondern einem größeren, aus zahlreichen Flecken sich zusammen- 
setzenden Herde. 

Die Differenzierung zwischen ,,azinós produktiven“ und „azinös exsudativen‘“ Herden er- 
scheint uns, wie Assmann, Jaksch u.a., im Röntgenbild meist unsicher. Deshalb Verzicht 
af dieselbe und Zusammenfassung beider Formen unter den Begriff knotig. 
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b) Disseminierte, hanfkorn- bis linsengroße, meist zarte Tüpfel und Fleckchen: 
Kennzeichen: Dicke Punkte (Abb. 2 b). 
Deutung: Partielle oder universelle (hämatogene) miliare Aussaat. 

Der Gebrauch desselben Zeichens für eine partielle (hämatogene) Aussaat — besonders im 
Sekundärstadium — und für die echte universelle Miliartuberkulose erscheint für praktische Zwecke 
ausreichend. Aus dem gleichen Grunde auch die Subsumierung in die Gruppe der knotigen 
Formen. 

c) Aufhellungen umrahmt von mäßig intensivem, 
scharfem oder unscharfem Ring- bzw. Halbringschatten, 
polyzyklischer Begrenzung usw.: 

Kennzeichen: In sich verlaufende, kreis- 
förmige, elliptische, polyzyklische usw. 
Linien. (Abb. 2c.) 

Deutung: Kavernen im produktiv knotigen 
Prozeß. 

Form und Größe werden nachgebildet. Die Projektion 
von Schatten in den Bereich der Aufhellung wird dargestellt 
(Abb. 2 c’), Bei Aufeinanderprojektion mehrerer Ringschatten , 
analoges Übereinanderzeichnen der Kreise. Kammerung der 


Kaverne wird durch entsprechende Trennungsstriche im Kreise 
angedeutet. 


3. Veränderungen von produktiv fibrósem (nodös in- 
durierendem und zirrhotischem) Typus. 


Eventuelle Farbe: Schwarz (Kohlenstift). 
a) Bis etwa bohnengroße, in der Regel scharfe, 
intensive Flecke: 
Abb. 2. Kennzeichen: Kleines Dreieck. (Abb. 3a.) 
Deutung: Produktiv fibröse (nodös indu- 


rierende) Herde. 


b) Sehr intensive (kalkdichte) unregelmäßige oder rundliche Flecke und Herde 
verschiedener Größe. 


Kennzeichen: Stern. (Abb. 3 b.) 
Deutung: Kalkherde. 
Gleiches Charakteristikon für Kalkherde in der Lunge und am Hilus 


Abb. 3. 
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c) Intensive, nach verschiedenen Richtungen ziehende Streifen und Striche. 
Kennzeichen: Striche entsprechender Verlaufsrichtung. (Abb. 3 c.) 
Deutung: Fibröse Stränge. 

d) Sehr intensive, verschieden geformte, unscharf oder evtl. scharf begrenzte 

Herde, bzw. flächige Schatten. In der Nachbarschaft oft Verziehungserscheinungen. 
Kennzeichen: Durch starke horizontale Schraffen gebildete 
Flächen. (Abb. 3d.) 
Deutung: Ausgedehntere zirrhotische Herde. 

e) Aufhellungen mit ringförmiger, halbringförmiger, elliptischer usw. Begrenzung. 
Kennzeichen: Analog 2b. (Abb. 3e.) 

Deutung: Fibröse Kavernen. 


II. Gruppe. Veränderungen an der Pleura. 
1. Flüssigkeitsansammlungen. 
Eventuelle Farbe: Tinte. 

a) Diffuse homogene Verschattung (flächiger Schatten) von variabler Ausdeh- 
mg und Intensität, meist mit bogigem oder seitlich ansteigendem, unscharfem 
oberen Kontur, auf Grund der Untersuchung in den Pleuraraum zu lokalisieren. 

Kennzeichen: Horizontal gestrichelte Fläche. (Abb. 4.) 


Abb. 4. Abb. 5. 


Deutung: Erguß im Pleuraraum (Pleuritis exsudativa, Empyem, Hydro- 
thorax, Hämatothorax). 
Nachbildung von Form und Größe, Keine linige Begrenzung. 
b) Beiderseits scharf begrenzter, homogener, elliptischer, spindeliger usw. 
Schatten, in Bereiche eines Lappenspaltes (quer-, diagonal) gelegen. 
Kennzeichen: Ellipse (Spindelfigur) entsprechender Lage, mit 
horizontaler Strichelung ausgefüllt. (Abb. 5.) 
Deutung: Interlobärer Erguß. ` | 
In analoger Manier werden an anderer Stelle (wandständig) abgesackte Ergüsse gezeichnet. 
c) Homogener intensiver Schatten mit wellenschlagendem Niveau (unter einer 
strukturlosen Aufhellung): 
Kennzeichen: Wellung des oberen Konturs der gestrichelten 
Fläche. (Abb. 6a.) 
Deutung: Freier Flüssigkeitsspiegel (Sero-, Pyo-Pneumothorax). 
Gleiche Darstellung eines Flüssigkeitsspiegels in einem intrapulmonalen Hohlraum. 
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2. Gasansammlung. 
Eventuelle Farbe: Gelb. 
Strukturlose Aufhellung wechselnder Ausdehnung und Form: 
Kennzeichen: Feine Punktierung der ganzen Fläche. (Abb. 6b.) 
Deutung: Gasansammlung (Pneumothorax). 


3. Schwarten. 
Eventuelle Farbe: Tinte. 

a) Flächige oder diffuse, in der Regel inhomogene Verschattung (Verschleierung) 
von verschiedener Ausdehnung, Form und Intensität. Gleichzeitig oft Verziehungs- 
erscheinungen: 

Kennzeichen: Vertikal gestrichelte Fläche. (Abb. 7 a.) 
Deutung: Flächenhafte Pleuraschwarte. 


Abb. 6. Abb. 7. 


Annähernde Nachbildung von Form und Größe. Wir schließen auch aus Verziehungs- 
erscheinungen ohne nachweisbare Verschattung auf Adhäsionsbildungen und zeichnen sie in der 
genannten Weise ein. 

b) Unregelmäßiger Begleitschatten der 2. (oder 3.) Rippe: 

Kennzeichen: Zackige Linie am Spitzenkontur. (Abb. 7 b.) 
Deutung: Spitzenschwarte. 

c) Einem Lappenspalt entsprechend (quer-, diagonal usw.) verlaufende Streifen 
oder Striche, meist intensiv: 

Kennzeichen: Strich entsprechender Verlaufsrichtung mit bei- 
gesetzten Buchstaben i..i. (Abb. 7c.) 
Deutung: Interlobäre Schwarte. 

Die beigefügten Buchstaben dienen zur Unterscheidung von ähnlichen Linien, welche ein 
anderes anatomisches Substrat (z. B. fibröse Stränge) vergegenwärtigen. 

d) Wandständige intensive Striche oder Streifen, nicht im Bereiche eines 
Lappenspaltes. 

Kennzeichen: Linien entsprechender Verlaufsrichtung mit bei- 
gesetzten Buchstaben a..a. (Abb. 7 d.) 
Deutung: Adhäsionsstränge (Spangen). 
Beifügung der Buchstaben in gleicher Absicht wie bei c. 
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III. Gruppe. Veränderungen an den Nachbarorganen. 
Farbe: Keine (Bleistift oder Tinte). 
1. Das Zwerchfell. 
a) Zacken- und Zipfelbildung am Zwerchfellkontur: 
Kennzeichen: Dem Kontur aufsitzendes, vollgeschwärztes Dreieck. 
(Abb. 8a.) 
b) Mangelhafte Öffnung des phrenikokostalen Winkels: 
Kennzeichen: Eine den Winkel überbrückende Klammer. (Abb, 8b.) 
c) Paradoxe Bewegung: 
Kennzeichen: Gebrochener Pfeil. (Abb. 6c.) 
d) Partielle oder totale Bewegungseinschränkung: 
Kennzeichen: Durchstreichung des betreffenden Abschnittes 
mit kurzen Strichen. {Abb. 8c.) 
e) Verlagerungen: 
Kennzeichen: Pfeile, evtl. direkte Einzeichnung der entstandenen 
Formveränderung. 


Differenzierung zwischen Verziehung und Verdrängung siehe sub A. (Abb. 8 Verziehung; 
Abb. y Verdrängung.) 


Ch: 


Abb. 9. 


2. Knóchernes Thoraxgerüst. 
a) Verschmälerung der Interkostalräume, steilerer Rippenverlauf: 
Kennzeichen: Außen angebrachte Klammer. (Abb. oa, 
Der Bereich der Veränderung wird durch beigesetzte römische Ziffern 
charakterisiert, welche die oberste und unterste der beteiligten Rippen angeben. 
b) Verbiegungen der Wirbelsäule: 
Direkte Einzeichnung in das Schema. (Abb. gb.) 


3. Mediastinum. 
a) Homogene, scharf begrenzte, rundliche (oder ovale, halbkreisförmige, ge- 
kerbte usw.) Schatten von variabler Größe und Intensität: 
Kennzeichen: Ellipsen (Kreise, Halbkreise usw.) mit radiärer 
Streifung. (Abb. oc 
Deutung: Vergrößerte Lymphknoten (Pakete). 


Nachbildung von Form und Größe. In gleicher Manier werden auch (echte) vergrößerte 
Lymphknoten am Hilus gezeichnet. | e 
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b) Lageveränderungen: 


Kennzeichen: Pfeile, bzw. direkte Einzeichnung in das Schema. 
(Abb. od 


Beispiele: 


Einige Befundbeispiele sollen die praktische Ausführung der Skizzen, speziell auch bei Kom- 

bination verschiedener anatomischer Prozesse illustrieren, 
Beispiel I. (Abb. 10. Fig. 1, Tafel II.) 
Einzelheiten (Beschreibung): 

Thoraxgerüst: o. B. 

Zwerchfell: Rechts mäßige Bewegungseinschränkung, in der Mitte Zipfelbildung. 

Lungenfelder: Rechts: Im Oberfeld medial sehr intensiver, unscharfer, flächiger Schatten, 
In der Mitte des Oberfeldes zentral walnußgroßer Ringschatten. Knapp darunter und etwas seitlich 
ein zweiter überwalnußgroßer Ringschatten. Außerdem ziemlich reichlich Fleckchen und Flecke, 
stellenweise von großer Intensität und scharf, Im Mittelfeld medial apfelgroßer Ringschatten. 
Außerdem im ganzen Mittelfeld und im Unterfeld mit Ausnahme der seitlichen unteren Partien 
reichlich disseminierte, z. T. scharfe und intensive Flecke. Stellenweise, besonders im Projektions- 
bereich des Hilus, sehr dicht gehäuft. 

Links: Im Ober- und Mittelfeld ziemlich reichlich vorwiegend intensive und scharfe Flecke, 
daneben auch Flecke von mäßiger Intensität und Schärfe. Im Oberfeld einige schräg aufwärts ver- 
laufende intensive Streifen, Ä 

Spitzen: Rechts ein etwa walnußgroßer, unter die Klavikula reichender, intensiver Ring- 
schatten. Der mediale Anteil sehr intensiv verschattet, auch die übrigen Partien verschleiert. Durch 
den Schleier mäßig viele, z. T. intensive Flecke erkennbar. Unregelmäßiger Begleitschatten der 
2. Rippe. Links: Im unteren Anteil ein bis ins Oberfeld reichender, intensiver, etwa walnußgroßer 
Ringschatten. Sonst diffuse Trübung, besonders medial, und mäßig viel vorwiegend intensive Flecke. 

Hilus: Keine sicheren pathologischen Veränderungen. 

Mediastinum: Mäßig starke Verlagerung der Trachea nach rechts. 

Zusammenfassung (Deutung): Gemischter, teils produktiv-knotiger, teils fibröser Prozeß 
fast der ganzen rechten Lunge mit ausgedehnterer Zirrhose der medialen oberen Partien und mehr- 
fachen älteren gereinigten Kavernen in den oberen und mittleren Lungenabschnitten, Vorwiegend 
produktiv fibröser, daneben z. T. auch produktiv knotiger Prozeß in den oberen und mittleren 
Partien der linken Lunge, mit älterer größerer Spitzenkaverne. Schwarten über beiden Oberlappen, 


Spitzenschwiele rechts, basale Adhäsionen mit Zwerchfellbeteiligung rechts, Verziehung der Trachea 
nach rechts, 


Abb. 10. 


Beispiel II. (Abb. 11. Fig. 2, Tafel II.) 


Einzelheiten (Beschreibung). 
Thoraxgerüst: o, B. 


Zwerchfell: Rechts mäßige Bewegungseinschränkung des ganzen Zwerchfelles, mangelhafte 
Winkelöffnung. 
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Lungenfelder: Rechts über das ganze Lungenfeld, mit Ausnahme der lateralen Partien 
des Unterfeldes, reichlich disseminierte Flecke, z. T. kleeblattfórmig. Im Oberfeld lateral vorn an- 
nähernd dreieckiger, ziemlich intensiver, unscharfer, flächiger Schatten, Im Mittelfeld lateral mehrere, 
etwa hellergroße, intensive, unscharfe, zur Kon- 
fuenz neigende Herde. Im Oberfeld verstreut 
delne analoge Herde. Medial im Oberfeld 
schr intensiver, schmaler Bandschatten. 

Links: Im Oberfeld und z,T. auch im 
Mittelfeld verstreute, etwa hellergroße, unscharfe 
intensive (besonders im Zentrum, gegen den 
Rand Intensität abnehmend) Herde. Daneben 
zemlich reichlich Flecke im Ober-, Mittel- und 
in oberen Abschnitt des Unterfeldes. 

Spitzen: Beiderseits diffuser: Schleier. 
Rechts: - Medial mehrere kleine Aufhellungen 
nit Ringschatten, z. T. unter der Klavikula lie- 
gend. Außerdem mäßig reichliche, z, T. intensive, 
scharfe Flecke. Links analoge Flecke. Lateral 
etwa kirschgroßer Ringschatten. 

Hilus: Links über denselben sich proji- 
gerend eine Gruppe von Flecken. Am Hilus 
selbst keine sicheren pathologischen Verände- 

en. 
Mediastinum: Die Trachea leicht nach 
rechts verlagert. 


Zusammenfassung (Deutung): Ge- Abb. 31. 

mischter, vorwiegend produktiv knotiger Prozeß 

der oberen, mittleren und z. T, der unteren Abschnitte beider Lungen. Daneben stellenweise Herde 
von bronchopneumonischem Charakter, besonders links in den oberen und rechts seitlich in den 
oberen und mittleren Abschnitten. Außerdem einige produktiv fibröse Herde in den obersten 
Partien. Multiple kleine Kavernen in der rechten, eine größere in der linken Spitze. Beiderseits 
Schwarte über den oberen Teilen der Oberlappen mit Spitzenschwiele, rechts auch basale Ad- 
häsionen mit Zwerchfellbeteiligung. Leichte Verziehung der Trachea nach rechts. 


Beispiel III. (Abb. 12 u. 13. Fig. 3 u. 4, Tafel IL) 
Einzelheiten (Beschreibung): 


Thoraxgerüst: o B. _. 

Zwerchfell: Rechts mäßige Bewegungseinschränkung, in der Mitte Zipfelbildung. 

Lungenfelder: Rechts im Mittelfeld und dem angrenzenden unteren Teil des Oberfeldes 
ein etwa handflächengroßer, unscharfer, intensiver, flächiger Schatten. (Abb. 12.) Im Schrägbild 
marginales Infiltrat an der Hinterfliche und am hinteren Abschnitt der Unterfliche des rechten 


Abb, 12. Abb, 13. 
Zeitschr. f. Tuberkulose, 43. 5 
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Oberlappens. Der linige Kontur setzt sich nach unten in einen diagonalen Strich fort, der dem 
Mittel-Unterlappenspalt entspricht und am Zwerchfellzipfel inseriert. (Abb. 13.) Links normale 
Lungenzeichnung. 


Spitzen: Rechts unregelmäßiger Begleitschatten. Unterhalb desselben intensives scharfes 
Fleckchen, 


Hilus: Rechts unregelmäßiger. kalkdichter Fleck. 
Mediastinum: o. B. 


Zusammenfassung (Deutung): Infiltrat von pneumonischem Charakter an der Hinter- 
fläche und z. T. Unterfläche des rechten Oberlappens. Fibröser Herd in der rechten Spitze und 
Spitzenschwiele. Interlobäre Schwarte im Mittel-Unterlappenspalt, basale Adhäsionen rechts mit 
Zwerchfellbeteiligung, Kalkherd am rechten Hilus. 
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VII. 
Zur primären Tuberkuloseinfektion der Bindehaut des Augenlides. 


(Aus dem Pathologischen Institut der Deutschen Universität in Prag. 
Vorstand Prof. A. Ghon.) 


Von 


Dr. H. Kudlich. 
(Mit ı Abbildung.) 


Sie Gesetzmäßigkeit der Veränderungen des Primärkomplexes bei der 
|| Lungentuberkulose kann man heute zu den allgemein bekannten patho- 
Sys) logisch-anatomischen Tatsachen rechnen. Nicht so in die Augen springend 
===) und daher oft übersehen und dann als Fall mit fehlendem Primärkomplex, 
Fall mit unbekannter Eintrittspforte des Tuberkelbazillus bezeichnet, sind Verände- 
rungen bei den Fällen, wo es sich um einen Primärkomplex in Körpergegenden 
handelt, die bei den gewöhnlichen Sektionsverfahren weniger berücksichtigt werden. 
Die genaue Untersuchung zeigt aber immer wieder, auch in Fällen, wo die Eintritts- 
pforte anfänglich zweifelhaft ist, dieselbe Gesetzmäßigkeit wie bei der Lungentuber- 
kulose. Das Bild ist überall das gleiche, nur durch den Sitz der Infektion 
wechselnd. Dabei ist natürlich oft die lymphogene Komponente des Primär- 
komplexes das erste in die Augen springende und erst die genaue Rückverfolgung 
der gesetzmäßigen Veränderungen führt zur Auffindung des Primärinfektes oder sie 
grenzt wenigstens das Gebiet ab, in welchem derselbe sitzen muß. Ghon hat 
seinerzeit den Satz aufgestellt: „die Veränderungen der primären tuberkulösen In- 
fektion sind anatomisch gesetzmäßige, einerlei wo die Eintrittspforte des Virus sitzt“. 
Eine Begründung dieses Satzes kann nur die genaue Untersuchung von Fällen mit 
extrapulmonaler tuberkulöser Infektion geben. Die wenigen bisher genau unter- 
suchten Fälle bestätigen die Richtigkeit dieses Satzes, so die Untersuchungen von 
Ghon und Pototschnig für die primäre Darmtuberkulose, von Ghon und 
Terplan für die primäre Nasentuberkulose, von Agazzi für eine primäre 


Tuberkulose der Parotisgegend und von Zarfl für die primäre Tuberkulose des 
Mittelohres. 
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Der folgende Fall soll eine weitere Bestätigung dieser Tatsache bei einer 
primären Tuberkulose der Bindehaut des Augenlides geben. ` 


L P., 4jähriges Mädchen. Klinische Diagnose (deutsches Kinderspital Prof. 
J}, Langer): Status post morbillos, Bronchitis, Bronchopneumonia bilateralis praecipue lobi inf. sin., 
Osdema pulmonum, Eclampsia, 

Sektionsbefund (Kudlich) vom 31. VII. 1925: Katarrhalisch-schleimige Tracheitis, 
Trcheobronchitis und eitrige Bronchiolitis. — Zahlreiche bis über kirschkerngroße Atelektasen in 
alen Lungenlappen mit bronchopneumonischen Herden in vielen der Atelektasen, besonders im 
rechten Unterlappen. — Akute Lymphadenitis der Lymphknoten des bronchopulmonalen Abfluß- 
gebietes. — Vikariierendes Emphysem der restlichen Lungenteile. — Hochgradiges Ödem und 
Hyperámie des Gehirns. — Geringe Degeneration der Leber, der Nieren und des Herzens. 

Tuberkulöse Lymphadenitis mit fast vollständiger Verkäsung eines erbsen- 
großen Lymphknotens aus der Gruppe der Lymphoglandulae parotideae super- 
ficiales knapp vor dem Tragus des linken Ohres und eines etwas kleineren Lymph- 
knotens derselben Gruppe am vorderen Rande der Parotis in der Höhe des 
Angulus mandibulae; einzelne bis hanfkorngroße Käseherde in einigen biserbsen- 
großen Lymphoglandulae parotideae profundae in der Parotis selbst. — Tuber- 
kulóse Lymphadenitis mit einigen bis erbsengroßen käsigen Herden in den 
kleinbohnengroBen Lymphoglandulae mandibulares am unteren vorderen Pol der 
Parotis zwischen Parotis und Submaxillaris, 

Hyperplasie einiger oberer zervikaler Lymphknoten, so besonders eines erbsengroßen im 
Teilungswinkel der linken Carotis communis und eines bohnengrofen kaudal vom letzteren an der 
Carotis gelegenen. | 

Geringe Hyperplasie der Lymphknoten des Mesenteriums. — Eine über hanfkorngroße 
Kolloidzyste an der Grenze zwischen Vorder- und Hinterlappen des Hypophyse. — Hypertrichosis 
beider Wangen, 

Bakterioskopischer Befund: Im Ausstrich der Lungen vereinzelte Gram-positive 
Kokken, einige plumpe Gram-positive Stäbchen und etwas reichlicher kjeine Gram-negative Stäbchen, 


Alle übrigen Organe mit ihren Lymphknotengruppen frei von 
Tuberkulose und darauf verdächtigen Veränderungen, besonders auch 
Lunge, Darm und ihre regionären Lymphknoten. — An der Haut der 
Wange über dem linken Jochbein knapp unter dem äußeren Drittel des Unterlides 
eine kleine leicht depigmentierte Stelle. Die Haut läßt sich an dieser Stelle gegen 
das Jochbein zu vollständig verschieben und zeigt auch beim Abpräparieren keine 
sonderlichen Veränderungen. An der Konjunktiva außer einer stärkeren 
Hyperämie keine besonderen Veränderungen. Die Konjunktiva des anderen 
Auges zeigt den gleichen Befund. 


Bei der Sektion wurden zuerst lediglich die im Sektionsbefund erwähnten tuberkulös ver- 
änderten Lymphoglandulae mandibulares gefunden und erst, als die genaue Untersuchung der Hals- 
organe und der übrigen Organe keine tuberkulösen Veränderungen ergab, wurde die Parotis frei- 
gelegt und der weitere Befund erhoben, 


Die histologische Untersuchung des Falles wurde so vorgenommen, daß die 
Parotis und sämtliche verändert gefundene Lymphknoten in toto fixiert, dann 
stückweise untersucht wurden. Dabei ergab sich der folgende histologische Befund: 


1. Parotis mit den Lymphoglandulae parotideae superficiales und profundae: 
Im kranialen Teile, dem Rande der Parotis angelagert, zwei ungefähr erbsengroße Lymphknötchen, 
die in den zentralen Partien mehrere konfluierte käsige Herde zeigen. Der eine Lymphknoten bis 
auf einen Randteil vollständig verkäst; der andere läßt zwar noch überall den Bau des Lymph- 
knotens erkennen, zeigt aber sowohl im Zentrum wie in den Randteilen große Käseherde. Zwischen 
den Käseherden in den erhaltenen Lymphknotenteilen einzelne meist zentral verkäste Epitheloid- 
Riesenzellentuberkel. Einzelne solche Tuberkel auch im Bindegewebe um die größeren Gefäße. 
Alle diese Herde und Tuberkel zeigen deutlich ausgeprägte van Gieson-Säume, die Lymph- 
knötchen eine deutliche Kapselverdickung und leichte, stellenweise stärkere Retikulumverdickung. 
Die Parotis selbst hier wie in den restlichen untersuchten Teilen frei von Tuberkulose und anderen 
pathologischen Veränderungen. — Kaudal vom ersten Stück ein etwa bohnengroßer Käseherd mit 
emer bindegewebigen, zum Teil hyalinisierten Hülle, einerseits von Parotis, andererseits von Fett- 
gewebe begrenzt, An der Grenze zwischen Parotis und Fettgewebe die Kapsel aufgefasert und in 
den entstandenen Maschen zentral verkäste große und kleinere Konglomerattuberkel, allmählich mm 
das Bindegewebe der Kapsel übergehend. An der Außenseite des Herdes an der Kapsel stellen- 
weise Epitheloid- und Rundzellen sowie Fettgewebe. — In den folgenden Stücken fanden sich 
mehrere erbsengroße Lymphknoten, meist in unmittelbarer Nachbarschaft der größeren Gefäße. In 
diesen Lymphknoten teils Käseherde mit bindegewebiger Begrenzung, teils Tuberkel in fibröser 
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Umwandlung neben solchen mit zarteren van Gieson-Sáumen. Die Kapsel der Lymphknoten zum 
Teil verdickt und hyalinisiert. — Schließlich ein Lymphknoten zwischen Muskel- und Fettgewebe 
und Parotis, der zahlreiche fibröse Tuberkel mit. einzelnen Käseherden im Zentrum zeigt, stellen- 
weise auch einzelne Riesenzellen inmitten eines kernarmen, im van Gieson-Präparate leuchtend 
rot gefärbten Gewebes‘ erkennen läßt. An der Seite, wo die Tuberkel reichlicher liegen, das Reti- 
kulum verdichtet, die Kapsel hyalinisiert. 

2. Lymphoglandulae cervicales superficiales am Angulus mandibulae. Eine 
Gruppe von sehr gefäßreichen Lymphknötchen, deren eines mehrere zentral verkäste Konglomerat- 
tuberkel mit van Gieson-Säumen sowie einzelhe vollständig verkäste Tuberkel ohne van Gieson- 
Säume zeigt. 

3. Lymphoglandulae mandibulares zwischen Parotis und Submaxillaris: 
Auch hier die Lymphknoten in Nachbarschaft der größeren Gefäße. In der Mitte des größten der 
Lymphknoten mehrere konfluierte Käseherde mit breiten van Gieson-Sáumen, In den noch er- 
haltenen Teilen des Lymphknotens zahlreiche mehr oder weniger zentral verkäste meist vollständig 
fibröse Tubegkel, | 

4. Der Lymphknoten im Karotiswinkel zeigt größtenteils hyalinisierte Tuberkel, zum 
Teil mit Verkäsung im Zentrum und mit zahlreichen Riesenzellen, 

5. Der Lymphknoten an der Carotis communis: In einer Hälfte des Lymphknotens 
gegen den Rand zu mehrere dichtstehende randwärts bindegewebig begrenzte Käseherde. Zwischen 
den Herden und in ihrer Umgebung einige frische Epitheloidriesenzellentuberkel, zum größten Teil 
mit Verkäsung der Mitte und mit van Gieson-Saum. 

6. Der untersuchte mesenteriale Lymphknoten zeigt weder Tuberkulose noch sonstige 
pathologische Veränderungen. 

7. Stückchen aus Leber, Milz und Niere, die wie der unter 6 erwähnte Lymphknoten 
in einer Serie untersucht wurden, zeigten nichts von Tuberkulose, 

8. Die Lymphknoten im linken Angulus venosus frei von irgendwelchen patho- 
logischen Veränderungen, 

9. Die zahlreichen untersuchten bronchopneumonischen Herde zeigen überall eine zellige 
Pneumonie ohne irgendwelche Veränderungen von Tuberkulose. Auch fanden sich in den zahl- 
reichen nach Ziehl-Nielson gefärbten Schnitten keine säurefesten Stäbchen, 

Nach dem pathologisch-anatomischen Befunde handelt es sich also hier um 
eine sichere tuberkulöse Infektion der Lymphoglandulae parotideae superficiales und 
profundae, der Lymphoglandulae mandibulares und einzelner Lymphoglandulae cer- 
vicales superficiales und profundae. 

Die tuberkulósen Veránderungen zeigen in fast allen der betroffenen Lymph- 
knotengruppen Zeichen der Abkapselung, nur in dem Lymphknoten an der Carotis 
communis wie auch in der Lymphknotengruppe der Lymphoglandulae cervicales 
superficiales am Angulus mandibulae sind neben solchen in Abkapselung begriffenen 
auch noch frische Epitheloidriesenzellentuberkel ohne van Gieson-Saum kenntlich. 
Nach unseren Anschauungen über das lymphogene Fortschreiten der tuberkulösen 
Infektion und nach den Angaben Bartels über die Abfluß- und Sammelwege der 
einzelnen Lymphknotengruppen sowie über die Verbindungen der einzelnen Lymph- 
knotengruppen untereinander kann die Infektion nur im Quellgebiete der 
Lymphoglandulae parotideae superficiales ihren Sitz gehabt haben, 
denn nur von einer Infektion im Quellgebiet dieser Lymphknoten können, bei 
orthogradem Fortschreiten der Infektion, das ja nach den geltenden Anschauungen 
hier allein in Frage kommt, die restlichen Veränderungen erklärt werden. Denn 
von hier aus geht der Abfluß zu den Lymphoglandulae cervicales superficiales und 
profundae und von hier aus, das ist den Lymphoglandulae parotideae superficiales, 
gehen Verbindungen zu den Lymphoglandulae parotideae profundae und den 
Lymphoglandulae mandibulares. Auch die Tatsache, daß in den Lymphoglandulae 
parotideae und mandibulares überall bereits Zeichen der Abkapselung zu finden 
sind, während sich in den im Abflußgebiet später eingeschalteten Lymphknoten, den 
Lymphoglandulae cervicales superficiales und profundae noch Tuberkel ohne Zeichen 

solcher Abkapselung finden, kann zur Stützung dieser Annahme angeführt werden. Der 
eine unter I genannte Käseherd in der Parotis kann wohl nach seiner Lage und 
seinem Bau als tuberkulös veränderter Lymphknoten angesprochen werden, von dem 
aus die Tuberkulose auf das umgebende Gewebe übergegriffen hat, ähnlich wie wir 
es bei den Lymphknoten des bronchopulmonalen Abflußgebietes beim pulmonalen 
Primärkomplex sehen. 
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Nach dem ganzen histologischen und makroskopischen Befunde handelt es 
sich also zweifellos um eine tuberkulöse primäre Infektion im Quellgebiete der 
Lymphoglandulae parotideae superficiales, wozu nach Bartels, dessen Bezeichnungen 
der Lymphknotengruppen hier angewandt sind, die Vorderfliche der Ohrmuschel, 
die Nasenwurzel, die Lider und die Lymphoglandulae auriculares anteriores gehören. 
Die Sicherstellung des Primärinfektes oder eines Restes danach wäre nur durch 
eine genaue histologische Untersuchung des ganzen Quellgebietes möglich gewesen, 
was jedoch aus äußeren Gründen leider unterbleiben mußte. Anfänglich wurde die 
kleine depigmentierte Stelle der Wangenhaut über dem linken Jochbein als mög- 
licher Rest nach einer tuberkulösen Veränderung angesehen, doch ergab die weitere 
makroskopische Untersuchung nichts, was diese Annahme hätte stützen können. 
Daher blieb es nach dem pathologisch-anatomischen Befunde zweifelhaft, ob es 
sich hier um einen mikroskopisch kleinen oder — wie von Anhängern der primären 


Drüsentuberkulose vielleicht angenommen worden wäre — um einen fehlenden Primär- 
infekt handelte. Aufklärung brachte in diesem Falle die Krankengeschichte, die mir 
mit dem Bilde vom Vorstande der deutschen Augenklinik in Prag, Prof. Elschnig, 
im Auszuge zur Verfügung gestellt wurde. Seiner Wichtigkeit wegen teile ich den 


Auszug wörtlich mit: 

„II. V. 1924. Vor 14 Tagen bemerkte die Mutter einen roten Knoten am Unterlide 
des linken Auges und wenige Tage später zeigte sich eine Schwellung von Lymphdrüsen 
und zwar der linken práaurikularen Drüse und der Drüsen im Unterkiefer- 
winkel links. | 

Das kleine grazil gebaute, aber gut genährte Kind zeigte (siehe Photographie) in der Mitte 
des Unterlides am Tarsus, etwa die Hälfte der Lidrandfläche und angrenzenden Übergangs- 
falte einnehmend, ein flaches nicht hartes Geschwür ohne deutliche Infiltration der 
Ränder. Die innere Lidkante von dem Geschwür zerstört, die übrige Bindehaut nur in geringem 
Grade gerötet. (Die dunkle Färbung im Bilde ist viel stärker als der Intensität der Rötung ent- 
Isprochen hätte.) Die Geringfügigkeit der Entzündungserscheinungen ist auch in dem vollständigen 
Fehlen einer Rötung der Bulbusbindehaut erkennbar. Die präaurikulare Drüse und die sub- 
maxillaren Drüsen sehr beträchtlich geschwollen, aber unempfindlich. Ich hielt das Geschwür 
für ein tuberkulóses oberflächliches Geschwür und zwar wegen der Geringfügigkeit der 
Infiltration der Basis sowie wegen des sehr frühzeitigen Auftretens der hochgradigen Lymphdrüsen- 
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schwellung ohne Exanthem. Daher konnte ich mich der Diagnose der dermatologischen Klinik auf 
Initialsklerose nicht anschließen, Die wiederholte Untersuchung an der dermatologischen Klinik 
ergab im Reizserum keine Spirochäten, die Reaktion nach Wassermann war und blieb negativ 
bei wiederholter Untersuchung. Wegen der Bestimmtheit der Diagnose der dermatologischen Klinik 
wurden Schmierkur und Neosalvarsan angewendet, ohne daß eine besondere Veränderung am Ge- 
schwür oder an den Lymphknoten zu bemerken gewesen wäre. Körpergewicht unverändert. 

Im Juni wurde das Geschwür, welches sich außerordentlich torpid zeigte und nur einmal von 
einer stärkeren Konjunktivitis mit positivem Diplokokkenbefund durch einige Tage kompliziert war, 
mit der Birch-Hirschfeldschen Lampe mit ultraviolettem Licht bestrahlt. Der Substanzverlust 
verkleinerte sich, das Geschwür reinigte sich, 


Am 4. VII. 1924 Masern, derentwegen das Kind in das Kinderspital transferiert werden 
mußte. Am 17. VII kam das Kind mit beiderseits starker Konjunktivitis zurück, Das Geschwür 
war in eine flache graurote Narbe umgewandelt. In den nächsten Tagen mußte das 
Kind wieder in das Kinderspital transferiert werden, woselbst es am 31. VII. starb.“ 


Diese klinischen Angaben klären den Fall wohl ziemlich eindeutig auf, denn 
auf Grund der Krankengeschichte kann nur das dort erwähnte Ulkus am Unterlide 
der Primärinfekt gewesen sein, um so mehr als die Drüsenschwellungen der linken 
Parotisgegend und der Unterkiefergegend sich vollständig mit den bei der Sektion 
tuberkulös verändert gefundenen Drüsen decken. Es handelt sich um die gleichen 
Lymphknoten, nur sind sie verschieden bezeichnet. Auch das unmittelbare Auf- 
treten der Drüsenschwellungen nach dem Entstehen des Geschwürs am Unterlid 
spricht für diese Annahme. Der klinische Zweifel, ob Lues oder Tuberkulose vorlag, 
wurde bereits durch den Mißerfolg der luetischen Therapie und den Erfolg der Be- 
strahlung eindeutig zugunsten der Tuberkulose entschieden. Daß sich bei der 
Sektion am Unterlide kein grobmakroskopischer Befund mehr erheben ließ, nimmt 
niemand Wunder, der die Kleinheit der ausgeheilten tuberkulösen Primärinfekte in 
den Lungen kennt, wo trotz der Verkalkung der Herd oft kaum tast- und sichtbar 
ist. Wenn auch nicht makroskopisch, so wären doch zweifellos mikroskopisch noch 
irgendwelche Veränderungen nachweisbar gewesen, da der Kliniker noch am 17. VII. 
eine flache graurote Narbe feststellen konnte, welche allerdings nach den Angaben 
des behandelnden Arztes der Kinderklinik in den letzten Tagen ante exitum nicht 
mehr sicher feststellbar war. 

Andererseits kann man gerade aus diesem Falle einen Schluß ziehen, wie 
schwer ein ausgeheilter Primärinfekt z. B. in der Darmschleimhaut auffindbar sein 
muß, wo das Quellgebiet des veränderten Lymphknotens meist viel größer ist und 
wo noch der ständig vorübergehende Darminhalt mithilft die Narbe zu verwischen, 
weit mehr als es die Konjunktivitis bei der Unterlidbindehaut tun konnte. 


Bemerkenswert erscheint der Fall zunächst dadurch, daß es sich um einen 
ungewöhnlichen Sitz des Primärinfektes handelt. So wird im Handbuch der Augen- 
heilkunde von Graefe-Saemisch die Tuberkulose des Augenlides überhaupt eine 
verhältnismäßig seltene und in erster Linie sekundäre Erkrankung genannt. Auch 
dort wird auf die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten zwischen Tuberkulose des 
Augenlides und Initialsklerose hingewiesen, allerdings gerade die geringe Beteiligung 
der Lymphknoten als für Tuberkulose sprechend hervorgehoben, was wohl darauf 
zurückzuführen ist, daß es sich in den meisten Fällen von Bindehauttuberkulose 
eben um Sekundärinfektionen handelt, bei denen ja die Lymphknotenbeteiligung nicht 
so ausgesprochen zu sein braucht. 

Nach Löwensteins Buch „Die Tuberkulose des Auges“ vertritt Lagrange 
auf Grund seiner Tierversuche die Ansicht, daß eine exogene Tuberkulose der Lid- 
bindehaut überhaupt nicht vorkomme. Diese Untersuchungen von Lagrange können 
aber, wie der Fall beweist, nicht ohne weiteres auf den Menschen übertragen 
werden. Denn eine sekundäre Infektion von der Nase aus, und diese käme hier 
einzig in Betracht, glaube ich einerseits auf Grund der vollständig unveränderten 
Schleimhaut und Haut, andererseits, und dies ist beweisender, auf Grund der tuber- 
kulosefreien retropharyngealen Lymphknoten sicher ausschließen zu können. 

Bemerkenswert erscheint der Fall auch dadurch, daß er die gleiche Gesetz- 


(E daat SEA pas 


m. 8, HEFT 1. ZUR PRIMÄREN TUBERKULOSEINFEKTION USW. 71 


mäßigkeit des Primärkomplexes zeigt wie der primär pulmonale und andere primäre 
Komplexe; und bemerkenswert ist schließlich der Fall auch deshalb, weil er neuerlich 
die Ausheilung des Primärinfektes bei noch fortschreitender Infektion im zugehörigen 
Iymphogenen Abflußgebiet zeigt, wie sie uns auch bei der primären pulmonalen und 
intestinalen Infektion bekannt ist. Auf welche Weise in diesem Falle die tuberkulöse 
Infektion erfolgt ist, kann mit Sicherheit nicht gesagt werden. In Betracht kommt 
vor allem die sogenannte Schmierinfektion, wobei es offen gelassen werden muß, ob 
der Infektion eine Fremdkörperwirkung vorausging oder nicht. 
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IL REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE 


A. Lungentuberkulose. 


ll. Epidemiologie und Prophylaxe 
(Statistik). 


R. Polläk-Zd’ar (Mähren): Welche Be- 
handlungsart der Tuberkulose 
ist für Krankenkassen von Be- 
deutung? (Bratislavské lék. listy 
1925, 4. Jg, Heft 3.) 

Verf. polemisiert gegen die Sana- 
toriumsbehandlung und empfiehlt dafür 
ambulante spezifische Therapie mit — 
— Tebecin-Dostal. Er wendet sich 
auch gegen die Ärzte, welche infolge 
Unkenntnis der spezifischen Behandlung 
dieselbe unterschätzen und verlangt, daß 
die Krankenkassen auf ihre Kosten die 
Ausbildung von Tuberkuloseárzten be- 
wirken. Jede Krankenkasse soll einige 
Ärzte besitzen, welche in der spezifischen 
Therapie bewandert sind. Diese Fach- 
ärzte sollen auch Präventivbehandlung 
durchführen. Verf. meint, daß dadurch 
nicht nur die Kassenauslagen vermindert 
werden, sondern auch die Mortalität an 
Tuberkulose sehr sinken würde. 

Skutetzky (Prag). 


J. Bvejcar-Bratislava: Grundlagen des 
Kampfes gegen die Kindertuber- 
kulose in Bratislava. (Bratislavske 
lék. listy 1925, 4. Jg, Heft 3.) 

Bericht über die Tätigkeit des Dis- 
pensariums für tuberkulöse Kinder in 

Bratislava. Der Prozentsatz der an Tu- 

berkulose erkrankten Kinder steigt. Unter 

1544 Kindern von 6—ı4 Jahren war 

Pirquet in 40,2 °/, positiv. Von 920 

Kindern, die aus einem tuberkulösen 

Milieu stammteu und positiven Pirquet 

hatten, waren 8°/, von manifester Tuber- 

kulose der Lungen oder der Pleura .er- 
krankt. Als Ursache für die Zunahme 
der Kindertuberkulose führt Verf. die 
elenden sozialen und hygienischen Ver- 
hältnisse an. — So wohnten 28°/, der 

Familien der untersuchten Kinder in einem 

Zimmer, 66 °/, verfügten über zwei Räume. 

Die Wohnungen sind zum großen Teil 

feucht und haben wenig Luft und Licht. 


Mitunter wohnten 7—ıO Personen in 
einem Raum. Erfolgreiche Bekämpfung 
der Volksseuche ist unmöglich, da die 
Bettenzahl in Heilanstalten und Spitälern 
so gering ist, daß nicht einmal alle Kran- 
ken mit offener Tuberkulose untergebracht 
werden können. Auch die Zahl der 
„Präventorien“ zur Aufnahme Verdächtiger 
oder Gefährdeter ist viel zu gering. Im 
Jahre 1924 konnte Spital und Klinik in 
Bratislava insgesamt nur 130 Kinder auf- 
nelımen. Dem Dispensarium steht noch das 
Srobar-Sanatorium in der Tatra zur Ver- 
fügung, das glänzende Resultate aufweist, 
aber nur wenigen Kranken zugänglich 
gemacht werden kann. Im städtischen 
Präventorium dürfen sich die Kinder nur 
tagsüber aufhalten. Das Dispensarium 
selbst ist ungenügend eingerichtet — die 
Arbeit daselbst wenig aussichtsreich. Ein 
Hindernis übelster Art für eine erfolg- 
reiche Bekämpfung der Kindertuberku- 
lose in Bratislava ist ferner das Findel- 
system, das in der Slovakei noch fort- 
| besteht(dieKinderkommen häufigin ungün- 
stige Verhältnisse aufs Dorf), sowie die 
Armut der niederen Volksklassen und deren 
| mangelndes Verständnis für die Tuber- 
kulosegefahr. Verständlich ist daher der 
Appell des Verf.s so viele Dispensarien, 
Präventorien, gut eingerichtet, zur Ver- 
fügung zu stellen, daß genaueste Unter- 
suchung und Klassifikation möglich ist, 
und so viele Betten zur Disposition zu 
haben, daß alle kranken und verdächtigen 
Kinder erfaßt werden können. 
Skutetzky (Prag). 


A. Oströil-Brünn: Über die Indika- 
tionendeskinstlichenAbortus bei 
Tuberkulose. (Časopis lék. Českých 
1925, 64. Jg, Heft 8.) 

Verf. steht auf dem Standpunkte, 
daß es kontraindiziert sei, die Schwanger- 
schaft bei inaktiver Tuberkulose zu unter- 
brechen. Bei inzipienten Fällen aktiver 
Tuberkulose empfiehlt er vorerst Beob- 
achtung und Behandlung in einer Heil- 
anstalt. Wenn dies nicht möglich ist, 
ferner bei vorgeschrittenen Fällen oder 
in solchen, bei denen sich der Zustand 
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während der bestehenden Graviditát ver- 
shlechtert, bzw. schon bei einer evtl. 
wragegangenen Schwangerschaft ver- 
«hlechtert hat, soll die Schwangerschaft 
mtebrochen werden. Hierbei exstirpiert 
er — wenn es sich um Mehrgebärende 
handelt — den Uterus. In Fällen mit 
taken entkräftigend wirkenden Menstrual- 
biatungen ‘schließt er noch die Exstir- 
Sin der Ovarien an. Bei Primiparen 
mit wenig progredientem Befund, bei 
denen eine Austragung der Leibesfrucht 
vor Auheilung des tuberkulösen Pro- 
se nicht erwünscht erscheint, schlägt 
der Verf. die zeitliche Sterilisierung durch 
Rintgenbestrahlung vor, die er erstmals 
1905 mit dem Effekte ausgeführt hat, 
dal die Menses durch 2 Jahre zessierten. 
Dem Verf. erscheint also die Form 
der Tuberkulose für die Indikationsstel- 
ung des künstlichen Abortus wichtig, 
wobei er sich gegen die Terminologie 
emer „atenten“ oder „latent-aktiven“ 
Tuberkulose stellt. Für die Unterbrechung 
einer Schwangerschaft ist der Beweis der 
Aktivität einer Tuberkulose oberste For- 
derung, Skutetzky (Prag). 


II, Allgemeine Pathologie und patho- 
logische Anatomie. Immunitätsiehre. 
Experimentelle Tuberkulose. 


A Ghon: Über Sitz, Größe und Form 
des primären Lungenherdes bei 
der Siuglings- und Kindertuber- 
kulose. (Virch. Arch. 1925, Bd. 254, 
Heft. 3.) 

Die Grundlage für die Mitteilung 
bildeten ausschließlich Fälle von Tuber- 
Was bei Säuglingen und Kindern mit 
sicherer primär pulmonaler Infektion und 
je einem Lungenherd. Es handelt sich 
tisammen um 100 Fälle, die größtenteils 
aus den Jahren 1923 und 1924 stammen, 
zum kleineren Teile aus den Jahren 1909, 
11, 1912, 1913, 1914 und 1918. 
Das vorliegende Material hat den Vor- 
tell der gleichmäßigeren Bearbeitung und 
umfaßt 54 Knaben und 46 Mädchen. 
Dem Säuglingsalter gehörten 36 Fälle an, 
dem 2. Lebensjahre 25, dem 3. 13, dem 
4 20, dem 5. 1 Fall, dem 6. 5 Fälle, 
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dem 7. 2, dem 8. und o je 1 Fall, dem 
10. 2 Fälle, dem 11. 1 Fall und dem 12. 
3 Fille. Die Größe des Herdes war 
verschieden, am häufigsten fanden sich 
erbsen- und kirschengroBe Herde. Von 
den zwei kleinsten war einer hirsekorn- 
grob und fand sich bei einem 23/, jäh- 
rigem Kinde, der andere 2 mm groß und 
fand sich bei einem 35 Tage alten Säug- 
ling. Besonders große Herde fanden 
sich als Kavernen, so ein hühnereigroßer 
bei einem 6!/, Monate alten Säugling, 
ein mandarinengroßer bei einem 7!/, Mo- 
nate alten und ein Herd von 5,5:2,5 cm 
bei einem 6 Monate alten Säugling. In 
einigen der Fälle fand sich auch eine 
Narbe von beträchtlicher Größe als Rest 
des ausgeheilten Primärinfektes: so bei 
einem 4jährigen Mädchen eine Narbe 
von 1,0:0,6cm und bei einem 7 jährigeu 
eine 3 cm lange Narbe mit eingespreng- 
ten kleinen Kalkherden. 58 von den 
100 Fällen waren käsige Lungenherde, 
davon II mit zentraler Erweichung 
und 3 mit Sequestrierung; 6 Fälle käsige 
Herde mit Abkapselung; 3 Fälle käsig- 
kreidige Herde; 4 Fälle käsig-kreidige 
Herde mit Abkapselung; bei 17 Fällen 
war es eine Kaverne, die den primären 
Herd bildete, wovon 1 Fall anatomisch 
ausgesprochene Schrumpfung zeigte; in 
2 Fällen war der Lungenherd kreidig- 
kalkig; in 3 Fällen kalkig; in 2 Fällen 
kalkig und abgekapselt; in 3 Fällen stellte 
er eine Narbe dar, davon in 1 Falle mit 
einigen Kalkherden;. in 2 Fällen schließ- 
lich war der primäre Lungenherd makro- 
skopisch ohne erkennbare Verkäsung. Es 
fanden sich demnach im Aussehen der 
primären Lungenherde einerseits alle 
Übergänge vom käsigen Herd zum ab- 
gekapselten Kalkherd und zur reinen 
Narbe, andererseits alle Übergänge des 
Zerfalles bis zur Kaverne mit Schrumpfung. 
Bei Säuglingen fanden sich niemals 
narbige, kalkige, kreidig-kalkige oder käsig- 
kreidig abgekapselte Lungenherde. Das 
jüngste der Kinder mit narbigem Lungen- 
herd war 4 Jahre, das jüngste mit 
kalkigem Herd 3 Jahre. Dagegen fand 
sich schon bei einem Io Monate alten 
Säugling ein käsig-kreidiger Lungenherd 
und bei 3 Säuglingen von 10 und 11 Mo- 
naten je ein käsiger Lungenherd mit 
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Abkapselung. Im Bereiche des Primär- 
herdes lieB sich in 45 Fällen eine um- 
schriebene adhäsive Pleuritis nachweisen; 
in 2 Fällen eine adhäsive Pleuritis des 
Lappens mit dem Primärherde; und bei 
7 Fällen eine adhäsive Pleuritis der 
ganzen Lungenseite, wo sich der Primär- 
herd fand. Seltener fanden sich im Be- 
reiche des Primärherdes miliare Tuberkel 
in der Pleura. Die Tatsache, daß der 
Primärherd in der Regel subpleural liegt, 
bestätigte sich auch in diesen Fällen: 
mehr als go Fälle zeigten diese Lagerung. 
In 52 von den ıoo Fällen saß der 
Primärherd in der rechten Lunge, in 48 
in der linken. Das obere Drittel der 
Lappen erschien unter Berücksichtigung 
aller Herde stärker beteiligt als das mitt- 
lere und dieses stärker als das untere, 
doch war der Unterschied kein großer. 
In der Spitze der kranialen Abschnitte 
der Ober- und Unterlappen saß der 
primäre Lungenherd in 7 von den 100 Fál- 
len. Werden für den Sitz die Flächen 
der Lappen berücksichtigt, so erschien 
die vordere Fläche die meistbeteiligte. 
In 10 von den roo Fällen saß der pri- 
máre Lungenherd in der Kante eines 
der Lungenránder. Unter Berücksichtigung 
der Lage des Herdes zu den Flächen, 
Rändern und Spitzen der einzelnen Lap- 
pen ergab sich folgendes Verhältnis: 
79 Lungenherde saßen in den Flächen 
der Lappen, 10 in den Rändern und 8 
in den Spitzen; ein Herd nahm fast das 
ganze kraniale Drittel des Oberlappens 
ein und ein Herd saß zentral in Paren- 
chym nahe dem Pius, Die Lungen- 
herde in der vorderen Fläche der Lappen 
saßen häufiger im oberen Drittel als in 
den beiden anderen, ebenso die Herde 
der hinteren Fläche, während die Herde 
der lateralen Fläche in allen 3 Dritteln 
der Lappen an Zahl gleich waren. In 
der medialen und interlobären Fläche 
hingegen war die Zahl der Herde im 
mittleren und unteren Drittel größer als 
im oberen. Selbstbericht. 


P. v. Baumgarten: Zur Kritik der 
Lehre von den Infektionswegen 
der menschlichen Tuberkulose, 
(Virch. Arch. 1925, Bd. 254, Heft 3.) 

Der Grund, warum in der Frage 
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nach dem häufigsten Infektionswege der 
menschlichen Tuberkulose noch die An- 
sichten der Forscher weit auseinander- 
gehen, liegt nach Verf. darin, daß wohl 
die Übertragbarkeit der Tuberkulose durch 
die experimentellen Ermittlungen ziem- 
lich gut erforscht ist, die Entstehung auf 
dem natürlichen Wege, die Übertragung, 
aber nur in einer kleinen Zahl von Fällen 
sichergestellt werden kann. Besonders 
gilt dies von der jetzt herrschenden 
Lehre der Aörogenese bei der mensch- 
lichen Tuberkulose. Die Entstehung einer 
Tuberkulose auf diesem Wege ist nach 
Vert, als möglich zu erachten, doch 
sprechen die Experimente nicht zugunsten 
der Häufigkeit der Entstehung der mensch- 
lichen Lungentuberkulose durch unmittel- 
bare respiratorische Aufnahme des Tu- 
berkelbazillus in die Lunge. Sie er- 
scheinen eher geeignet, diese Ansicht zu 
widerlegen. Die Frage, ob die bei den 
Versuchstieren nach Inhalation von Tu- 
berkelbazillen auftretende Lungentuber- 
kulose durch Eindringen der Bazillen 
mit dem Luftstrom in die feinsten Bron- 
chien und Alveolen als primäre Lungen- 
tuberkulose entstanden sei oder lympho- 
hämatogen durch die Respiration der 
inhalierten Bazillen von den Schleimhaut- 
flächen der oberen Wege und auch des 
Darmes als Teilerscheinung einer tuber- 
kulösen Allgemeininfektion, ist nach An- 
sicht vom Verf. durch seine Schüler 
Derewenko und Hara im zweiten 
Sinne beantwortet worden. Ebensowenig 
wie bei den Versuchstieren sind auch 
beim Menschen selbst nach Verf. irgend- 
welche stringente Beweise für eine durch 
die Einatmung verspritzten tuberkulösen 
Sputums erfolgte tuberkulöse Infektion 
erbracht. Der Ansicht von Marchand, 
daß beim Menschen die Verhältnisse für 
das Zustandekommen einer primären 
agrogenen Lungentuberkulose günstiger 
seien als bei den Versuchstieren, stimmt 
Verf. nicht zu. Sowohl auf Grund der 
tierexperimentellen Ergebnisse als auch 
auf Grund der Beobachtungen am Men- 
schen fehlt es nach Verf. an zwingenden 
Beweisen für die agrogenetische Infektions- 
möglichkeit bei der Entstehung der mensch- 
lichen Tuberkulose, während zahlreiche 
Beobachtungen sogar gegen eine bemer- 
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kaswerte Bedeutung dieses Infektions- 
modos sprechen. Eine primäre Lungen- 
tberkllose könnte nur dann mit Sicher- 
heit genommen werden, wenn die Tu- 
derkulose der Lungen und der dazu- 
ghöngen Lymphknoten die einzige oder 
scher älteste tuberkulöse Erkrankung im 


Körper ist und nicht etwa anderweitig 


geichaltrige oder noch ältere Herde vor- 


handen sind, die zugleich entstanden’ 


sind oder den Ausgangspunkt für eine 
himtogene Infektion gegeben haben. 
h der Regel ist nach Verf. auch bei 
Kindern eine vorherrschende Tuberkulose 
der Lungen verhältnismäßig selten gegen- 
über der in den Vordergrund tretenden 
tiberkulösen Erkrankung der Lymph- 
koten. Verf. erachtet deshalb den 
scheren Beweis einer Entstehung der 
menschlichen Lungentuberkulose durch 
Eindringen des Tuberkelbazillus auf dem 
Luftwege in die Lungen bisher nicht er- 
bracht, auch nicht durch die Unter- 
suchungen über den primären Lungen- 
herd bi Kindern. — Noch weniger 
sicher begründet erscheint nach Verf. die 
Enterogenese der menschlichen Tuber- 
kulose und ebensowenig die Kontakt- 
infektion von der Haut aus. Nach Verf. 
ist der gennäogenetische Übertragungsweg 
der einzige, bei welchem nicht nur .die 
Übertragbarkeit, sondern auch die 
tragung mit unumstößlicher Sicherheit er- 
wiesen ist. Die Zeitgrenze, von der ab 
eine tödliche Tuberkulose bei Säuglingen 
tuberkulóser Eltern nicht mehr mit Sicher- 
heit auf die Gennäogenese zu beziehen 
ware, müßte nach Verf. mindestens auf 
3—4 Monate post partum gesetzt wer- 
den. Und selbst bei den in späteren 
Lebensmonaten und Lebensjahren tödlich 
endenden Fällen von Säuglings- oder 
Kindertuberkulose wird die gennäogene- 
tische Entstehung, wenn eine ältere Tu- 
berkulose vorliegt, nicht sicher auszu- 
schließen sein, abgesehen davon, daß 
auch eine Droppelinfektion möglich wäre 
m Sinne einer der intragenitalen nach- 
folgenden extragenitalen Infektion. Da 


auch das Dogma von der unbedingten. 
Tódlichkeit der angeborenen Infektion 
nicht unbedingt aufrecht erhalten werden 


kann, fällt nach Verf. die Ansicht, daß 
ene nach dem ersten Lebensjahr im 
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Kindesalter oder auch spáter auftretende 
Tuberkulose niemals auf eine gennáoge- 
netische tuberkulöse Infektion zurück- 
geführt werden könne. Auch der Ein- 
wand der langen Dauer der Latenz gegen 
die gennäogenetische Theorie ist unbe- 
gründet, da man sich nach Verf. diese 
lange Latenz nicht etwa so vorstellen 
darf, daß die in den Körper einge- 
drungenen Bazillen die ganze lange Zeit 
in den Geweben unwirksam liegen bleiben. 
Sie vermehren sich vielmehr nach Ab- 
lauf einer gewissen Ruhezeit darin unter 
Bildung vernarbender Knötchen. Am 
Rande der Narbe schießen dann nach 
verschieden langem Stillstand neue Knöt- 
chen auf, die wieder langsam vernarben 
und dieser Vorgang wiederholt sich. 
Schließlich ist auch ein negativer Ausfall 
der Tuberkulinreaktionen kein Beweis 
mehr gegen die Bedeutung der kongeni- 
talen Tuberkuloseübertragung. 

Es war vorauszusehen, daß die Lehre 
über den primären Lungenherd und seine 
Bedeutung für die Genese der nach der 
Geburt erworbenen Tuberkulose nicht 
ohne weiteres übernommen werden würde. 
Für diese Lehre sind nach Ansicht des 
Referenten zumindest ebensoviele Beweise 
erbracht worden, als Verf. für die Lehre 
der Gennäogenese erbracht zu haben 
glaubt. Es ist hier nicht der Ort, 
auf alle diese Beweise einzugehen, nur 
zwei Punkte seien hervorgehoben: der 


erste ist der, daß bei der Kindertuber- 


kulose immer wieder Fälle zur Beob- 
achtung kommen, wo der Primärkomplex 
der Lunge die einzigen tuberkulösen Ver- 
änderungen darstellt oder mit Sicher- 
heit die älteste und diese Form ist ent- 
schieden die häufigste; der zweite Punkt ` 
ist die Tatsache, daß durch Versuche 
von B. Lange u. K.H. Keschischian 
tierexperimentell bewiesen wurde, daß 
von den Keimen, die mit feinsten Tröpf- 
chen oder mit feinstem Staub eingeatmet 
werden, ein nicht unbeträchtlicher Anteil 
sofort in die Lungen gelangt, auch wenn 
die Gesamtmenge der eingeatmeten Keime 
eine nur sehr geringe ist. A. Ghon (Prag). 


H. Beitzke: Über lymphogene Staub- 
verschleppung. (Virch. Arch. 1925, 
Bd. 254, Heft 3.) 
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Die Untersuchungen vom Verf. über 
lymphogene Staubverschleppung, worüber 
er schon früher berichtet hat, wurden 
fortgesetzt und die Ergebnisse darüber 
werden in der vorliegenden Arbeit be- 
kanntgegeben. Verf. stützt sich auf die 
Untersuchung von 102 Leichen Er- 
wachsener, die zum Teil nur makrosko- 
pisch, zum Teil auch mikroskopisch 
durchgeführt wurde. Nach diesen Unter- 
suchungen erfolgt die Verschleppung des 
Kohlenstaubes im Bereiche der oberen 
Brustkorböffnung mit dem normalen 
Lymphstrom. Die in der Literatur immer 
wiederkehrende irrige Behauptung, daß 
die supraklavikularen und „zervikalen“ 
Lymphknoten ihr Kohlenpigment auf 
retrogradem Wege erhalten, ist durch 
die herkömmliche anatomische Betrach- 
tungsweise verschuldet, wonach die ,,zer- 
vikalen“ Lymphknoten von den normalen 
Anatomen nach ihrer topographischen 
Lage, aber nicht genügend nach ihren 
Quellgebieten unterschieden werden. Die 
untersten Knoten der Rekurrenskette ge- 
hören zum Lymphstromgebiete der Lunge, 
die sich unmittelbar anreihenden oberen 
dagegen nicht, was so gut wie unbekannt 
ist und schon zu einer Reihe falscher 
Vorstellungen über den Gang von Infek- 
tionen geführt hat. Lymphogener Kohle- 
transport in die Milz, der nur über die 
coeliacalen und pancreatico-lienalen Lymph- 
knoten erfolgen könnte, kommt nicht vor, 
ebensowenig ein rückläufiger Kohletrans- 
port in die mesenterialen und iliacalen 
Lymphknoten. Kohleverschleppung in 
die Milz ist nur hämatogen möglich. Im 
Bereiche der unteren Brustkorböfinung 
wird die aus der Lunge stammende 
Kohle mit dem natürlichen Lymphstrom 
verschleppt und nur ganz ausnahmsweise 
rückläufig. Unter den 102 eingehend 
untersuchten Fällen waren es nur 4, bei 
denen ein retrograder Transport der 
Kohle ernstlich in Betracht gezogen 
werden mußte. Zweimal handelte es 
sich dabei um einen unteren zervikalen 
Lymphknoten, zweimal um einen por- 
talen. Die Menge der in diesen Lymph- 
knoten enthaltenen Kohle war in allen 
4 Fällen gering und in allen 4 Fällen 
handelte es sich um Lymphknoten, die 
durch ein kurzes Lymphgefäß mit einem 
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kohleführenden Knoten in Verbindung 
standen. 

Der Zusammenhang aller Lymph- 
gefäße des Körpers ist nur ein beschränk- 
ter. Die Lymphkapillaren eines Organs 
bilden mehr und minder enge Netze, 
woraus sich mehrere Stämmchen in die 
regionären Lymphknoten einsenken, die 
oft zugleich benachbarten Lymphgebieten 


“als Abflug dienen. Außerdem gehen die 


Vasa efferentia der Lymphknoten, wenn 
auch nicht immer, Anastomosen mit denen 
der Nachbarschaft ein. Ein Zusammen- 
hang der Lymphgefäßsysteme verschie- 
dener Organe besteht also nur durch 
regionäre Knoten, die beiden gemeinsam 
sind und durch Anastomosen der Vasa 
efferentia ihrer dicht benachbarten regio- 
nären Drüsen. Nach Verf. lehren die 
Ergebnisse der Studien über die Aus- 
breitung der menschlichen Anthrakose 
bezüglich des lymphogenen Fortschreitens 
von Infektionen, daß im Stadium der 
Latenz, also vor Auftreten manifester 
Erkrankungen, die in die Lymphe ge- 
langten Infektionserreger nur in der nor- 
malen Richtung des Lymphstromes ver- 
schleppt werden können und nur aus- 
nahmsweise ein kurzes Stück rückwärts 
bis in einen dem betreffenden normalen 
Lymphknoten dicht benachbarten Lymph- 
knoten. Erst wenn schon erhebliche 
Lymphknotenveränderungen eingetreten 
sind, die den Lymphstrom in ihren Vasa 
efferentia zum Stillstand zwingen, kann 
die Infektion rückläufig weiterschreiten. 
Bei bösartigen Geschwülsten kann man 
ein rückläufiges Fortschreiten überaus 
häufig beobachten, was dadurch erklärbar 
ist, daß die Geschwülste die befallenen 
Lymphknoten bald vollständig verlegen, 
übrigens auch bald infiltrierend im Binde- 
gewebe weiterwachsen, so daß sie leicht 
aus einem Lymphgefäßgebiet in ein 
anderes gelangen. Anders sind die Be- 
funde bei Infektionskrankheiten, insonder- 
heit bei der Tuberkulose, auf die Verf. 
besonders geachtet hat. Er hat keinen 
Fall gesehen, wo er ein Fortschreiten 
der Infektion rückläufig hätte annehmen 
müssen. Daß auch bei völliger Verkäsung 
von tuberkulösen Lymphknoten keine 
Umkehr des Stromes erfolgt, dürfte nach 
Verf. daran liegen, daß die Undurch- 
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get der Lymphknoten durch die 
Vekäsung nur langsam eintrete, so daß 
sang Zeit zur Ausbildung von. Kolla- 
waken übrig bleibe. Verf. betont, daß 
fir de Studien über lymphogene Aus- 
ng der Tuberkulose nur Fälle der 
Pimirperiode in Betracht kommen können 
wd nur solche, in denen noch nicht 
dr bimatogene Ausbreitung das Bild 
vervischt hat. Eine Ausbreitung ent- 
gegen dem normalen Lymphstrom bei 
duten Infektionskrankheiten komme 
melelschne gelegentlich vor, doch hat 
Vef selbst keinen sicheren Fall beob- 
achtet, A. Ghon (Prag). 


Y. Nagashima: Über die Beteiligung 
der Brustdrüse des Weibes bei 
der Tuberkulose der inneren 
Organe, insbesondere bei der 
disseminierten Miliartuberkulose. 
(Vich, Arch. 1925, Bd. 254, Heft 1, 
S. 184.) 

Verf. ging der Frage nach, wie oft 
bei tuberkulösen Frauen eine Miterkran- 
kung der Brustdrüse beobachtet werde. 
Derzeit werden 3 Formen der Brustdrüsen- 
tuberkulose unterschieden: die Geschwürs- 
form, der kalte Abszeß (Pseudozyste) und 
die diffuse oder knotige Tumorform mit 
indurativen, verkäsenden, fistelbildenden 
Prozessen. Alter (zum Beispiel Pubertät), 
Gravidität und Laktation sollen eine ge- 
wise Disposition verleihen. Genetisch 
kommt für die Brustdrüsentuberkulose 
entweder eine unmittelbare Infektion von 
alen her in Betracht, auf dem Wege 
der Lymphbahn von einer Wunde oder 


den Ausführungsgängen, oder ein un-. 


mittelbares Übergreifen von einer tuber- 
kulósen Erkrankung der Nachbarschaft 
her oder schließlich eine hämatogene 
Infektion, 


Untersucht wurden 34 weibliche 
Leichen verschiedenen Alters und in 
verschiedenen Zuständen (Laktation, Pu- 
bertät usw.) mit Tuberkulose verschiedener 
Organe. Es wurden in allen Fällen immer 
mehr als 3 Stücke der rechten oder 
linken, eventuell von beiden Brustdrüsen 
entnommen, besonders von solchen Her- 


den, die von der Oberfläche der Mamilla | 
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aus deutlich knotig getastet wurden. Ma- 
kroskopisch wurden in keinem dieser 
Fälle nennenswerte Veränderungen ge- 
funden. Außer kleinen Zystenbildungen 
ergaben sich keine bemerkenswerten Be- 
funde. Auch bei der mikroskopischen 
Untersuchung der Fälle fand sich niemals 
eine tuberkulöse Veränderung der Brust- 
drüse, wohl aber andere Veränderungen, 
die in 4 Gruppen zusammengefaßt werden 
können: solche einer leichten chronischen 
Mastitis, solche einer schweren chroni- 
schen Mastitis, solche einer Geschwulst- 
bildung und solche einer Atrophie bzw. 
Hypoplasie der Mamma. 


Auch die genaueste Untersuchung 
aller Fälle auf Tuberkelbazillen an spezi- 
fisch gefärbten Präparaten ergab einen 
negativen Erfolg, während in den ent- 
sprechenden Lungenpräparaten ausnahms- 
los mehr oder weniger reichlich Tuberkel- 
bazillen nachgewiesen werden konnten. 
Die Gefäßgebiete der Präparate waren 
gleichfalls frei von Tuberkelbazillen, be- 
sonders auch in den Fällen von Miliar- 
tuberkulose. In einigen Fällen. wurde 
Mammaextrakt aus der Brustdrüse her- 
gestellt und gesunden Tieren eingespritzt, 
ferner zur Entscheidung der Frage, ob 
das Mammagewebe eine immunisierende 
Wirkung besitze, Mammaextrakt tuber- 
kulösen Tieren eingespritzt und beob- 
achtet, ob die Einspritzung einen Einfluß 
auf den Verlauf der Tuberkulose ausübe. 
Die Stücke für den Extrakt wurden aus 
verschiedenen Teilen der Mamma tuber- 
kulöser Leichen entnommen. 5 ccm da- 
von wurden den Tieren unter die Bauch- 
haut eingespritzt. Die Einspritzung von 
Mammaextrakt aus der Brustdrüse tuber- 
kulöser Leichen erzeugte in keinem der 
Versuche ` bei Meerschweinchen Tuber- 
kulose. Bei den Versuchen der zweiten 
Reihe bekam Verf. den Eindruck, daß die 
Tiere, denen Bazillen und Mammaextrakt 
eingespritzt wurden, länger lebten als 
solche, denen nur Tuberkelbazillen ein- 
gespritzt wurden. Verf. zieht aus seinen 
Versuchen den Schluß, daß die häma- 
togene oder lymphogene Entstehung der 
Mammatuberkulose bei innerer Organ- 
tuberkulose eine große Seltenheit sei. 

A. Ghon (Prag). 
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C. Hegler: Tumorartige Cholezystitis 
und Cholangitis tuberculosa. 
(Virch. Arch. 1925, Bd. 254, Heft 2.) 
Verf. teilt 2 Fälle mit Cholangitis 
und Cholecystitis tuberculosa in Tumor- 
form mit. Von den beiden Fällen, die 
im allgemeinen Krankenhause Hamburg- 
St. Georg beobachtet wurden, betraf der 
eine einen 33 jährigen Mann, der 5 Jahre 
vor dem Tode an uncharakteristischen 
Erscheinungen von Magenkatarrh erkrankte 
und bald darauf an Cholezystitis. Die 
ungefähr 2 Jahre vor dem Tode operativ 
entfernte Gallenblase zeigte das Bild 
einer geschrumpften Blase, in der mikro- 
skopisch Nekroseherde und entzündliche 
Infiltrate in ihrer Umgebung nachgewiesen 
wurden. Dabei bestanden perihepatitische 
Verwachsungen und ein tuberkulöser sub- 
phrenischer Abszeß. — Bei der Sektion 
fanden sich neben Karies der Halswirbel- 
säule mit einem retropharyngealen Sen- 
kungsabszeB bis haselnußgroße käsige 
Herde in der Milz, sowie käsige Gallen- 


gangstuberkel der Leber, unter ihnen ein | 


taubeneigroßer und ein fast faustgroßer, 
der sich aus einer Gruppe kleinerer zu- 
sammensetzte. — Der zweite Fall be- 
traf einen 60 jährigen Mann, der 31/, Jahre 
vor dem Tode an Gelbsucht erkrankt 
war und später unter Vergrößerung der 
Leber abmagerte. Die klinische Diagnose 
lautete auf ein Leberkarzinom und Ver- 
dacht auf Lungentuberkulose. — Die 
Sektion ergab tuberkulöse zum Teil er- 
weichte Infiltrate beider Oberlappen und 
zahlreiche erbsen- bis walnusgroße tuber- 
kulöse Kavernen der Leber aus Gallen- 
gangstuberkeln, sowie eine käsige Gallen- 
blasentuberkulose. Verf. will die tuber- 
kulöse Erkrankung der Gallenblase und 
der Gallengänge als Ausscheidungstuber- 
kulose im Sinne von Simmonds an- 
sprechen. A. Ghon (Prag). 


K. Holm: Der Glykogengehalt der 
Leber bei akuter gelber Atrophie. 
(Virch. Arch. 1925, Bd. 254, Heft 2.) 

Untersuchungen zeigten, daß der 

Glykogengehalt der Leber bei akuter 

gelber Atrophie durch mikroskopische 

Untersuchung nicht bestimmt werden 

könne. Die schon früher vom Verf, tier- 

experimentell gefundene Tatsache, daß 
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der Blutzucker bei genügendem Glykogen- 
gehalt der Leber terminal ansteige, bei 
fehlendem Glykogengehalt dagegen nicht, 
wurde vom Verf. auch in einer Reihe 
von Fällen bei Menschen angewendet 
und mit dieser Methode bei einem hoch- 
gradig abgemagerten an Lungentuber- 
kulose Kranken Leberglykogen nach- 
gewiesen, während die mikroskopische 
Untersuchung ein negatives Ergebnis 
hatte. Der Patient hatte reichlich Mor- 
phium bekommen und war hierdurch 
subjektiv erleichtert, wenn auch tatsäch- 
lich die schon bestehende Asphyxie in- 
folge der durch das Morphium vermin- 
derten Erregbarkeit des Atemzentrums 
vermehrt wurde. Die drei letzten Blut- 
entnahmen enthielten Kapillarblut des 
Ohres und erfolgten innerhalb 5 Minuten 
kurze Zeit vor dem Tode. Der Blut- 
zuckeranstieg war hier sehr deutlich. 
A. Ghon (Prag). 


Otokar Horák-Prag: Tuberkulose und 
Leber. (Casopis lék. českých 1924, 
63. Jg., No. 14, 26, 27, 39) 

Nach Anfúhrung der bekannten For- 
men primärer und sekundärer Leber- 
erkrankungen verbreitet sich der Autor 
über die Beziehungen der Leberzirrhose 
zur Tuberkulose. Die Zirrhose. erhöht 
die Disposition für Tuberkulose. Primäre 
Tuberkulose der Leber als Ursache einer 
Hepatitis interstitialis ist aber eine sehr 
seltene Erscheinung, Den Symptomen 
für die Diagnose der Lebertuberkulose 
fehlt es an Deutlichkeit. Verf. suchte 
daher die Funktionsprüfungen der Leber 
für die Diagnose der Tuberkulose heran- 
zuziehen und prüfte dieselben hinsicht- 
lich ihres Wertes und ihrer Verläßlich- 
keit. Er fand, daß sich alimentäre Lä- 
vulosurie nur bei schweren Leberläsionen 
einstellt, daß aber die glykämische Kurve 
nach Lävulose in der Mehrzahl der 
Fälle von Tuberkulose der Lunge und 
des Rippenfelles größere oder kleinere 
Störungen aufweist. Die Widalsche 
Prüfung ist mit dem klinischen Befund 
nicht in Einklang zu bringen. Nicht 
gestört erscheint der Maillardsche Ko- 
effizient, sowie die azido- und urogene 
Tätigkeit der Leber. Leberlipasen sind 
schon frühzeitig, namentlich bei fiebern- 
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den Tuberkulosen nachweisbar. Urobi- 
ben im Harne Tuberkulöser läßt einen 
Ai auf Erkrankung des Leberparen- 
chyms zu. 

A Grund seiner Untersuchungen 
kommt der Autor zum Schlusse, daß die 
Fuktinstüchtigkeit der Leber in den 
vorgeschrittenen Stadien der Lungentuber- 
kulose mehr weniger gestört ist. Die 
Resaltate der Funktionsprüfungen sind 
aber nicht konstant, so daß auch ein 
negatives Ergebnis noch nicht den Schluß 
af Intaktheit des Leberparenchyms zu- 
Mt Auch der Wert der häufiger vor- 
kommenden Störungen der glykämischen 
Kuve nach Lävulose ist fraglich, weil 
diese Probe von verschiedenen, außerhalb 
der Leber gelegenen Ursachen abhängig 
st Grad, Dauer und Progredienz einer 
Lmgentuberkulose lassen sich mit Leber- 
funktionsprüfungen nicht in ein System 
dringen. Auch in . vorgeschrittensten 
Malen von Lungentuberkulose kann die 
Funktionsfähigkeit bis zu einem gewissen 
Grade erhalten bleiben, da vorkommende 
pathologische Veränderungen des Leber- 
parenchyms nicht gleichmäßig das ganze 
lebergewebe ergreifen.  Prognostische 
Schlüsse dürfen daher aus dem Ausfall 
der Leberfunktionsprüfungen nicht abge- 
leitet werden, es wäre denn, daß die- 
selben systematisch durch Jahre im Sta- 
dum der Ruhe und der Exazerbation 
in jedem Einzelfalle vorgenommen werden. 
Am Schlusse der umfangreichen Arbeit 
berichtet der Autor noch über die Re- 
sitate seiner Leberfunktionsprüfungen 
beim künstlich mit Tuberkulose infizier- 
ten Tiere. Es zeigte sich, daß beim 
Meerschweinchen, bei dem es zu einer 
erheblichen Lebererkrankung gekommen 
var, die glykimische Kurve nach Lä- 
vulose (0,7 g pro kg Körpergewicht) ge- 
tört war, während dieselbe beim Kanin- 
chen, das nur schwere Lungenverände- 
rungen aufwies, ungestört blieb. Es war 
also derselbe Befund wie beim Menschen, 
bei dem ja auch bei schwerstem Lungen- 
defund die Funktionsfahigkeit der Leber 
utakt bleiben kann. Skutetzky (Prag). 


Rudolf Eiselt--Prag: Über azido-resi- 
stente Entwicklungsstadien des 
Tuberkelbazillus mit Berücksich- 
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tigung des Ferränschen Stand- 

punktes. (Casopis lék. českých 1924, 

63. Jg, No. 42—43.) 

Im Verlaufe der Infektionskrank- 
heiten kommen nicht nur die Abwehr- 
vorrichtungen des Organismus in Betracht, 
sondern auch die durch Anpassung ent- 
standenen Veränderungen im infizieren- - 
den Mikroben. Ein besonders geeignetes 
Objekt für dieses Studium bietet die 
Tuberkulose. 

Bezüglich der schon von Koch im 
Bazillus gefundenen Granula blieb es un- 
entschieden, ob es sich um Sporen handle 
oder nicht. Much meint, daß es sich 
um Sporen handle, aus denen sich der 
Bazillus erst entwickle, während andere 
Bakteriologen in der Granularform des 
Tuberkelbazillus lediglich degenerative 
Veränderungen erblicken. Die Much- 
schen Granula stellen schon die nicht 
azido-resistente Form des Kochschen 
Bazillus dar. 

Ferrán meint, daß die azido-resi- 
stenten Kochschen Bazillen nicht die 
einzigen Erreger der Tuberkulose sind, 
er glaubt vielmehr, daß eine Tuberkulose- 
infektion auch mit nichtazido-resistenten 


_Bazillen herbeigeführt werden kann, die 


sich durch Mutation plötzlich in den 
typischen Tuberkelbazillus verwandeln. 
Für diese Anschauung werden eine Reihe 
von Gründen ins. Treffen geführt. 

Ferran unterscheidet nichtazido- 
resistente «-Bazillen, die nur für eine 
bestimmte Art von Tieren pathogen sind, 
da nur in diesen durch plötzliche Muta- 
tion daraus typische azido-resistente Tu- 
berkelbazillen entstehen. Diese &-Bazillen 
erregen zuerst nur eine Entzündung, erst 
nach ihrer Umwandlung echtes tuberku- 
löses Gewebe und Verkäsung. Diese ist 
gebunden an das Vorhandensein eines 
Fettantigens, mit dessen Erscheinen die 
Azidoresistenz entsteht. 

Als »-Bazillen bezeichnet Ferrán 
die granuläre nicht azido-resistente Form 
des Tuberkelbazillus, als y-Bazillen den 
typischen Koch-Bazillus, als Ö-Bazillen 
die regressive Veränderungen zeigenden 
Bazillen, die noch azido-resistent sind, 
aber bereits die Fähigkeit verloren 
haben, tuberkulöses Gewebe hervorzurufen, 
als s-Bazillen endlich die nichtazido- 


So 


resistente Form, welche sich in morpho- 
logischer Hinsicht wieder dem «-Bazillus 
nähert. | 

Ferrän hat aus den Bazillen Vak- 
zinen hergestellt. Mit der Vakzine Ánti-w 
werden entzündliche Formen der Tu- 
berkulose wirksam beeinflußt. Dieselbe 
- ist aber auch bei manifester Tuberkulose 
zur Behebung gleichzeitiger entzündlicher 
Veränderungen erfolgreich benutzt wor- 
den. Wie der Verf. mitteilt, sei es ge- 
lungen mit der Vakzine Anti-& die Kinder- 
mortalität von 4,3 auf 1,75 °/, herab- 
zudrücken. ‘Besonders habe sie sich bei 
Pertussis und anderen als Prätuberkulose 
bezeichneten Krankheitsformen bewährt. 

Infolge der angiophilen Eigenschaft 
aller Tuberkelbazillen und der aus ihnen 
hergesteliten Vakzinen eignen sich die- 
selben besonders zur Behandlung von 
Personen, die zu Hämoptoe neigen. 

Für passive Immunisierung wurde 
in ähnlicher Weise wie die Vakzine 
Anti-@, das Serum Anti-& hergestellt. 
| Die Erfolge der in großem Maß- 
stabe in Spanien und im lateinischen 
Amerika durchgeführten Vakzination sind 
so ermutigend, daß dieselbe auch in der 
Tschechoslovakei in Gang gebracht wird. 

Skutetzky (Prag). 


IV. Diagnose und Prognose. 


Jaroslav Jedlióka-Ples bei Prag: Die 
Aktivitätsdiagnose des tuberku- 
lösen Prozesses. (Casopis lék. čes- 
kých 1924, 63. Jg. No. 48—49.) 

Habilitationsvortrag. Sehr übersicht- 
liche Zusammenstellung aller gebräuch- 
lichen Untersuchungsmethoden zur Fest- 
stellung der Aktivität der Tuberkulose 
unter Berücksichtigung der deutschen 
und französischen Literatur. Besprochen 
werden die Labilität der Temperatur, die 
toxischen Allgemeinerscheinungen, die 
physikalischen Untersuchungsmethoden, 
namentlich die auskultatorischen Phäno- 
mene, die Untersuchung des Sputums 
auf Bazillen, sowie auf Eiweißgehalt, auf 

dessen Vermehrung Bokay schon 1879 

hingewiesen hat, ferner die Bazillämie, 

die Röntgendiagnostik, die serologischen 

Methoden (Agglutinationsverfahren, Kom- 
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plementbindung nach Besredka und 
v. Wassermann), sowie die Verände- 
rungen der Lipoide und Proteine im Blut- 
serum, auf welche zuerst Alder im Jahre 
1920 aufmerksam gemacht hat. Inter- 
essant ist die Mitteilung, daß vor Fah- 
raeus als erster Hynek und nach ihm 
Prusik und Amerling in der tsche- 
schischen Fachpresse auf die diagnostische 
Verwertbarkeit der Senkungsgeschwindig- 
keit der Erythrozyten für die Aktivitätsdia- 
gnose der Tuberkulose hingewiesen haben. 
Weiter bespricht der Autor die Verände- 
rungen des weißen Blutbildes nach Cal- 
mette und Arneth, die Eigenharnreak- 
tion nach Wildbolz, die Reaktion von 
Malméjac (Persistenz der Harnazidität 
bei Tuberkulose) und die Urochromogen- 
reaktion von Weiss. Den Schluß des 
interessanten Vortrages bildet die Bespre- 
chung der spezifischen Allergie und deren 
Wert für die Abgrenzung der aktiven von 
den inaktiven Formen der Tuberkulose. 
Skutetzky (Prag). 


F. Skalnik-Brünn: Ergebnisse der 
Röntgenkontrolle des Zeichens 
von d'Espine. (Časopis lék. českých 

. 1925, 64. Jg., No. 6.) 

An der Hand instruktiver Abbil- 
dungen zeigt Verf., daß es nicht möglich 
sei, das d’Espinesche Zeichen mittels 
Röntgenuntersuchung zu kontrollieren. 
Nach seinen Untersuchungen bei 53 Kin- 
dern zeigte es sich, daß bei der Unter- 
suchung nach d’Espine ein ganz anderer 
Teil des lymphatischen Systems geprüft 
wird, als beim Röntgen. Es ergab sich, 
daß die Bronchophonie (Cuchottement) 
nach d’Espine in pathologischem Um- 
fange hörbar sein kann sowohl in Fällen, 
welche keine Hilusveränderungen im 
Röntgen zeigen, als in solchen mit deut- 
lichen Veränderungen am Hilus, wie auch 
umgekehrt wieder das Zeichen von d’Es- 
pine vermißt werden kann bei röntgeno- 
logisch deutlich nachweisbaren Hilusver- 
änderungen, Skutetzky (Prag). 


J. Kabelik und F. Gellner-Olmütz: Eine 
Reaktion auf Lungentuberkulose 
mit Aktivserum. (Časopis lék. čes- 
kých 1924, 63. Jg., Heft 50.) 

Die Methode der Verff. (referiert in 


CA e 


BD. 43. HEFT 1. 
1925. 


dieser Zeitschrift 1924, Bd. 41, Heft 4, 
$. 286) nützt den Vorteil der Ausdeh- 
nungsbreite der Empfindlichkeit des Aktiv- 
serums für die Frühdiagnose verschie- 
dener parasitärer Krankheitsprozesse aus 
und * korrigiert gleichzeitig die größere 
Anfälligkeit des Aktivserums zu unspezi- 
fischen Reaktionen durch Verwendung 
der sichtenden Eisschranktemperatur und 
durch Einfügung von Sicherungskontrollen 


in das Versuchsschema in bezug auf lu- 


eische und andere unspezifische Serum- 
labilisierungen. 

Apparatur und Technik der Methode 
ist einfach, sie ist nicht an serologische 
Laboratorien gebunden und ermöglicht 


die frühzeitige Erkennung frischer tuber- 


kulóser Lungenprozesse, was insbesondere 
fir die Stellung der Indikation zur 
Schvangerschaftsunterbrechung von gro- 
Ber Bedeutung ist. 

Das sehr instruktive Versuchsschema 
der Originalarbeit umfaßt eine Kontrolle 
aufantikomplementäre Wirkung des Serums, 
auf luetische Serumlabilität, auf sonstige 
unspezifische Serumlabilität und auf aktive 
Tuberkulose. Skutetzky (Prag). 


R Lubojacky -Jevióko (Mähren): Die Be- 
deutung der Agglutinationsprobe 
mit dem Diagnostikum Fornet 
für die Erkennung der aktiven 
Tuberkulose. (Časopis lék. českých 
1925, 64 Jg., Heft 1.) 

Die Nachprüfung der Methode am 
Material der Lungenheilstätte in Jevicko 
errab, daß das Diagnostikum für die 
Aktivitätsdiagnose nicht brauchbar ist. 
Es handelt sich beim positiven Ausfall 
um nichtspezifische Präzipitation, nicht 
um Agglutination. Unter 108 geprüften 
Fällen war die Probe sowohl bei Tuber- 
kulose als auch bei den Kontrollfällen 
(Abdominaltyphus, Morbilli, Scarlatina, 
Nephritis, Diabetes usw.) positiv. 

Skutetzky (Prag). 


V. Therapie. 


a) Verschiedenes. 


Vaclac Skaläk-Prose@nice (Böhmen): Die 
Behandlung der Nachtschweiße 
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bei Lungentuberkulose. 
léka 1925, 5. Jg., No. 2.) 
Nach den Erfahrungen in der vom 
Verf. geleiteten Lungenheilstátte macht 
die gut durchgeführte hygienisch-diäte- 
tische Behandlung meist eine medika- 
mentöse entbehrlich. Am besten bewährt 
sich die Vasomotorengymnastik nach 
Stricker (Befeuchten der Haut mit einem 
nassen Schwamm und folgendes Abreiben 
derselben, bis sie rot wird). Wichtig ist 
ferner Benutzung von Wolldecken an 
Stelle von Federkissen, frühzeitiges Ein- 
nehmen der Abendmahlzeit, die nur leicht 
verdauliche Speisen enthalten soll, Ver- 
meiden aller schweißtreibenden Anti- 
pyretika, Erst wenn all dies versagt, 
sollen Medikamente versucht werden: 
Abwaschungen mit 1—2°/, alkoholischer 
Tannoformlösung, Tinct. Salviae (20 —30 
Tropfen), Infus. Salviae (0,5: 100), Sal- 
vysat Bürger (3 mal 15 Tropfen täglich), 
Pyramidon. bicamphoricum (2—3 mal 
0,5 g) Kampfersäure (1—1,5 g abends 
zu nehmen), Atropin in Löwenstein- 
scher Vorschrift (Atrop. sulf. 0,0003, 
Alcal. thebaic. 0,005—0,01 pro dosi) 
Wegen Gefahr einer Nierenreizung oder 
Reizung des vegetativen Nervensystems 
sollen aber Atropin und andere Präpa- 
rate der Belladonnagruppe (Eumydrin, 
Methylatropinum nitratum) nur im äußer- 
sten Notfalle angewendet werden. Aga- 
ricin soll mit Opiaten gereicht werden, 
da es sonst Darmbeschwerden verursacht. 
Ist das Schwitzen mit Schlaflosigkeit 
verbunden, dann sind Hypnotika angezeigt 
(Veronal oder Sulfonal). Bei hartnäckigen 
Schweißen verwendet Verf. nach Bern- 
heims Vorschrift Acid. salicyl. subkutan. 
Manchmal sah er sehr guten Erfolg nach 
Osmotherapie. So schwanden nach intra- 
venöser Anwendung einer 10°/,igen Lö- 
sung von Calc. chlorat. auch starke Nacht- 
schweiße, desgl. nach intraglutäaler Injek- 
tion von 5—15 ccm einer 50°/,igen 
sterilisierten Saccharoselösung (eventuell 
noch mit ı°/,, Novocain versetzt, Diese 
Injektionen sind aber sehr schmerzhaft. 
Skutetzky (Prag). 


(Prakt. 


Pavel Lačný-Trnava (Slovakei): Die B e- 
handlung der Tuberkulose mit 
6 
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Angiolymphe. (Prakt. lékař 1925, 
5. Jg., No. 1.) ` 

Verf., der selbst an offener Tuber- 
kulose litt, unterzog sich nach einer Sa- 
natoriumsbehandlung, aus der er mit po- 
sitivem Bazillenbefund entlassen wurde, 
einer Kur mit Angiolymphe: durch 
12 Tage 2 ccm täglich intraglutáal, dann 
12 Tage Pause, abermals 12 Tage je 
2 ccm, wieder ı2 Tage Pause, hierauf 
durch 6 Tage 2 ccm, dann 1 Monat Pause. 
Schon nach den ersten Injektionen Eu- 
phorie, Schmerzen in der befallenen 
rechten Brustseite schwanden, ebenso 
die Dyspepsie, das Körpergewicht nahm 
zu, Sputum wurde und blieb bazil- 
lenfrei! Nach diesem günstigen Erfolge 
verwendete Verf. das Präparat in 28 Fällen 
seiner Privatklientel mit demselben guten 
Resultat. Er resumiert folgendermaßen: 
Angiolymphe (ein Extrakt aus Orchideen 
und Irideen) ist namentlich bei begin- 
nenden Tuberkulosen von ausgezeichneter 
Wirkung, bringt aber auch bei alten Fällen 
weitgehende Besserung. Nebenwirkungen 
. — bis auf unbedeutende Kopfkongesti- 
onen — wurden nie wahrgenommen. 
Der Wirkungsmechanismus ist noch un- 
bekannt. (Anm, des Referenten: Versuche, 
die in Prag an klinischem Material an- 
gestellt worden sind, hatten keinerlei 
sichtbare günstige Resultate.) 

Skutetzky (Prag). 


b) Spezifisches. 


Vladimir Dvorskf-Luze (Böhmen): Ist- 


Tebecin- Dostal ein besonders 
wirksames Mittel bei Tuberku- 
lose? (Časopis lék. českých 1924, 
63. Jg, No. 40.) 

In einem sehr lesenswerten Aufsatz 
berichtet Verf. aus der Landesanstalt für 
skrofulóse Kinder in Luže über das Do- 
stalsche Präparat. Nach einer scharfen 
Kritik der bisherigen deutschen und 
namentlich tschechischen Literatur wendet 
sich der Verf. dem eigenen wohl nicht 
großen Material zu, bei dem überwiegend 
negative Resultate erzielt wurden. Da 
aber bereits früher angestellte umfang- 
reichere Versuche, die leider nicht publi- 
ziert wurden, dasselbe Ergebnis hatten, 
hält er sich zu einem abschließenden 
Urteil berechtigt. Behandelt wurden 26 


TUBERKULOSE 


Fälle, die vornehmlich Tuberkulose der 
Drüsen, Knochen und Gelenke betrafen. 
Injiziert wurde in steigender Dosis von 
0,1—1,0 g (15—40 Injektionen pro Serie). 
Die erzielten Erfolge waren kläg- 
lich. In keinem Falle von Drüsentuber- 
kulose (10 Fälle) wurde eine Verkleine- 
rung der Drüsenpakete beobachtet, eben- 
sowenig eine sichtliche Besserung der 
Lungentuberkulose (5 Fälle) und der Tuber- 
kulose der ‚Knochen und Gelenke (rI 
Fälle) erzielt. In einem Falle von Gonitis 
kam es nach 0,7 g Tebecin sogar zur 
Eiterung und die bestehende Fistel blieb 
offen. Das gleiche Resultat wird in einem 
Falle von Fungus verzeichnet. Verein- 
zelte leichte Besserungen (Entfieberung) 
setzt Verf. auf Rechnung der konserva- 
tiven Sanatoriumsbehandlung, nicht auf 
die des verabreichten Tebecins. 

Resümee: Tebecin-Dostal stellt 
nach den Befunden der Bakteriologen 
keine Vakzine veränderter Tuberkelbazillen 
dar, besitzt keinerlei immunisierende 
Eigenschaften und ist auf Grund der 
gemachten schlechten Erfahrungen für 
den praktischen Arzt nicht zu empfehlen. 
(Auch Ref. hält nach eigenen Versuchen 
das Mittel für unwirksam.) 

Skutetzky (Prag). 


R. Polläk-Zd’är (Mähren): Über Ekte- 
bin. (Prakt. lékař 1925, 5. Jg., No. 1.) 
Verf. berichtet über seine Erfahrungen 

bei 118 Fällen (49 Erwachsene, der Rest 
Kinder von 9 Monaten bis zu 14 Jahren). 
Hiervon wurden 56°/, geheilt, 20°), 
gebessert, 24 °/, blieben unbeeinflußt oder 
verschlechterten sich. Die besten Erfolge 
sah er bei Skrofulose (38 Fälle) mit 84.°/, 
Heilung, während bei Lungentuberkulose 
(40 Fälle) nur Jl der Fälle als geheilt 
ausgewiesen wird. Die Behandlungs- 
dauer betrug 3—41 Wochen und wurde 
stets bis zum Eintritt positiver Anergie 
festgesetzt. Temperatursteigerungen oder 
Herdreaktionen wurden niemals wahr- 
genommen. Ektebin scheint für leichte 
Fälle von Lungentuberkulose, namentlich 
aber bei Skrofulose, Hilusdrüsentuberku- 
lose, Knochen- und Gelenktuberkulose ein 
wirksames spezifisches Mittel zu sein. 
Auch bei Verwendung des Ektebin muß 
streng individualisiert werden, wie bei 
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192, 
jeder spezifischen Therapie. Keinesfalls | cen. Verf. empfiehlt bei freier Pleura- 
soll das Mittel ohne ärztliche Kontrolle | hóhle den Pneumothorax, bei Pleura- 


dem Patienten überlassen werden. In- 
We siner Billigkeit eignet es sich für 
de Dipensariums- und Krankenkassen- 
praxis. Skutetzky (Prag). 


bef Honzik-LuZe (Böhmen): Die per- 

kutane Behandlung der Tuber- 
kulose und unsere Erfahrungen 
mit Ektebin“ Moro. (Prakt. lékař 
1925, 5. Jg., No. 2). 

Die Wirkung des Ektebins ist am 
deutlichstem beim Lupus, bei Tuberkulose 
dr Drüsen, weniger bei Lungentuberku- 
be Verf. behandelte in der Station 
fir skrofulöse Kinder in Luže 143 Fälle, 
nnter 34 Lupusfälle, bzw. Scrofulo- 
derma, 84 Fälle von Drüsentuberkulose 
ud 27 Fälle von Lungentuberkulose. Die 
Patienten standen im Alter von 6—16 
ken, Bei Lymphomen verwendete er 
ach noch Röntgen oder Höhensonne. 
Genauere Angaben über die erzielten 
Resultate fehlen. Infolge der Einfach- 
heit der Applikation, der Schmerzlosig- 
keit und der sicheren spezifischen Wir- 
kung bezeichnet Verf. das Ektebin als 
das beste unter den bisher bekannten 
Mitten für die Perkutantherapie. Da 
& aber immerhin Herdreaktionen her- 
beiführen kann, und es für feine Dosie- 
rg sich nicht eignet, empfiehlt er 
és vomehmlich für die Behandlung 
der Haut- und Drüsentuberkulose, aber 
ucht für fiebernde Lungentuberkulosen. 

In mehreren Fällen ließ er nach 
Stölzners Prinzip isotopisch (6—1omal 
a derselben Stelle) einreiben, ohne dabei 
stärkere Reaktioneu als bei heterotoper 
Applikation zu sehen. 

Skutetzky (Prag). 


d Chirurgisches, einschl. Pneumothorax. 


Jaroslav Jedlióka-Ples bei Prag: Über 
die Heilbarkeit der tuberkulösen 
Lungenkavernen. (Časopis lék. čes- 
kých 1924, 63. Jg., No. 33.) 

Nach den in der deutschen und 
anzösischen Literatur zum Ausdruck 
grachten Ansichten (Aschoff, Gräff 
ud Küpferle, Halbron und Letulle, 
Turban, Romberg, Grau,de la Camp) 
bietet die Kollapstheorie die besten Chan- 


adhäsionen die Thorakoplastik, doch kann 
sich mit den Erfolgen eines guten Pneu- 
mothorax die extrapleurale Thorakoplastik, 
auch wenn sie vollständig ist, nicht mes- 
sen. Beide Methoden muß man tech- 
nisch völlig beherrschen, dann können 
beide segensreich werden auch in Fällen, 
wo die Prognosė sehr infaust war. Zum 
Beweise sind einige, durch gute Rönt- 
genbilder vervollständigte Krankenge- 
schichten aus der Lungenheilanstalt in 
Pleš angeführt. Skutetzky (Prag). 


B. Tuberkulose anderer Organe. 


ll. Tuberkulose der Knochen und 
Gelenke. 


Jaroslav Jung-Deutsch-Brod: DieWeiss- 
sche Probe bei der chirurgischen 
Tuberkulose. (Časopis lék. českých 
1925, 64. Jg, Heft 3.) 

Jeder Harn mit positiver Diazoreak- 
tion gibt auch positive Urochromogen- 
reaktion, aber nicht umgekehrt. Zur 
Erklärung dieser Erscheinung nimmt 
Weiss zwei Urochromogenstoffe an: Uro- 
chromogen-@, welches nur mit KMnO, 
nachzuweisen ist und erst nach 24stün- 
digem Stehenlassen des Harnes die Di- 
azoprobe gibt, und Urochromogen-6, wel- 
ches sofort beide Reaktionen gibt. Jede 
Erkrankung mit positiver Weissscher 
Reaktion ist als lebensbedrohlich anzu- 
sehen. 

Verf. prüfte 108 Harne, von denen 
24 durch ein ganzes, 27 durch ein halbes 
36 durch ein Vierteljahr fortlaufend kon- 
trolliert wurden. Er resümiert, daß die 
Urochromogenreaktion eine gute Ergän- 
zung des klinischen Befundes bildet und 
in den meisten Fällen die Prognosen- 
stellung ermöglicht. Lange anhaltender 
positiver Ausfall der Probe ist für eine 
schlechte Prognose beweisend. Das plötz- 
liche Negativwerden der Probe ist als 
Zeichen einer Niereninsuffizienz ebenfalls 
ungünstig zu werten. 

Skutetzky (Prag). 
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UL Tuberkulose der anderen Organe. 


H. Loebell: Halbseitige Kehlkopf- 
exstirpation bei Tuberkulose in- 
folge Fehldiagnose Chondrom. 
(Virch. Arch. 1925, Bd. 254, Heft 2.) 

Verf. veröffentlicht den Fall, weil 
er einerseits einen seltenen und lehr- 
reichen klinischen sowie mikroskopischen 

Befund bietet und weil andererseits die 

histologische Untersuchung der Probe- 

exzision von Interesse erscheint. Der 

Fall betrifft einen 57 jährigen Schlosser, 

der wegen Heiserkeit in der Klinik auf- 

genommen wurde und über der linken 

Hälfte des Schildknorpels eine kleinwal- 

nußgroße derbe Vorwölbung zeigte, die 

von außen gegen die Umgebung gut ab- 
tastbar und nicht schmerzempfindlich war. 

Die Haut darüber war verschieblich. 

Fluktuationsgefühl bestand nicht. Die 

seitliche Wand des aditus ad laryngem, 

besonders das linke Taschenband, war 
in das Lumen tumorartig und unregel- 
mäßig vorgewölbt, die Schleimhaut mäßig 
stark gerötet ohne Ulzeration und ohne 

Granulationen. Die histologische Unter- 

suchung der Probeexzision ergab nichts, 

was für Tuberkulose gesprochen hätte, 
sondern zeigte Veränderungen von myxo- 
matösem Aussehen, so daß zunächst ein 

Myxochondrom angenommen wurde. Die 

Untersuchung des später bei der Opera- 

tion gewonnenen Präparates bestätigte 

die erste Diagnose nicht, sondern ergab 
den Befund einer Tuberkulose, ebenso 
die Untersuchung eines von der Ge- 
fiBscheide entfernten Lymphknotens. 
Die Fehldiagnose war demnach in 
erster Linie verursacht durch die 
histologische Untersuchung der Probe- 
exzision, ferner durch die für Tuberku- 
lose negative Anamnese. Über die Ge- 
nese der Larynxtuberkulose kann Verf. 
keine sichere Entscheidung geben. In 

Betracht kam hämatogene Metastase oder 

Impfmetastase. Primäre Larynxtuberku- 

lose kam nicht in Frage. 

A. Ghon (Prag). 


Frantisek Lödl- Brünn: Beitrag zur 
Therapie der Tuberkulose. (Caso- 
pis lék. českých 1925, 64.Jg., Heft 12.) | 
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Aus der laryngologischen Klinik 
Prof. Ninger berichtet der Verf. über 
sehr interessante Versuche in der Be- 
handlung der Larynxtuberkulose durch 
Injektionen von Rhinosklerom-Vakzine. 
Die Tatsache, daß das Rhinosklerom 
harte, nicht zur Ulzeration neigende In- 
filtrate bildet, die Tuberkulose hingegen 
weiches Granulationsgewebe, das leicht 
zerfällt und keine Tendenz zur Narben- 
bildung hat, veranlaßte Verf., diese Eigen- 
tümlichkeit des Rhinoskleroms für die 
Tuberkulosebehandlung nutzbar zu machen. 
Implantation von Rhinoskleromgewebe 
oder Inokulation des Rh.-Erregers kom- 
men nicht in Frage, wohl aber die To- 
xine aus den Frischschen Bazillen, die 
allein schon großen Einfluß auf die Bil- 
dung des eigentümlichen Bindegewebes 
haben. Und diese Toxine sind isolier- 
bar. Ihre Verwendung bei der Behand- 
lung der Tuberkulose scheint dem Autor 
daher theoretisch begründet. Verwendet 
wurde eine Vakzine aus Rhinosklerom- 
bazillen, in Konzentration von 1:5 Mil- 
liarden. Die Applikation erfolgte subkutan. 
Anfangsdosis 0,5 Milliarden = o,1 ccm 
der Konzentration von 5 Milliarden in 
I ccm. Anstieg nach 2—5 Tagen um 
0,5 Milliarden je nach der Reaktion. 
Ambulant behandelte Fälle erhielten 
wöchentlich eine Injektion. Nach den 
Injektionen erfolgt Anstieg der Tempe- 
ratur bis 38%. Die Lokalreaktion setzt 
nach 4—8 Stunden ein und schwindet 
nach 3—4 Tagen. Eiterung an der In- 
jektionsstelle trat nie ein, manchmal Kopf- 
schmerzen. Als Höchstgabe nennt der 
Verf. 10 Milliarden, meist reicht man mit 
5—6 Milliarden aus. 

Behandelt wurden 18 Fälle der 
Klinik, 10 in der Ambulanz. Die Er- 
folge sind nach den wiedergegebenen 
Krankengeschichten, die durch eine Reihe 
von Abbildungen wirkungsvoll unterstützt 
werden, in der Mehrzahl der Fälle, na- 
mentlich in bezug auf die Larynxtuber- 
kulose, gut, vielfach scheint auch der 
Lungenprozeß günstig beeinflußt zu werden. 

Eine befriedigende Erklärung der 
Wirkung der Toxine des Rhinosklerom- 
bazillus auf den tuberkulösen Prozeß ver- 
mag der Verf. nicht zu geben. 

Skutetzky (Prag). 
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F. Tihy-Lissa a. E. (Böhmen): Einige 
Bemerkungen zur Therapie der 
Kehlkopftuberkulose. (Prakt. lékař 
1925, 5. Jg, No. 1.) | 

Verf. ist der Meinung, daß eine 
le: klinische Ausheilung der Kehl- 
kopfuberkulose vorläufig nicht erreichbar 
st — Stets zu beachten ist neben dem 

Kehlkopfbefund der Zustand der Lungen, 

immer auch zu denken an luische Infek- 

tion, — Bei vorgeschrittener Larynxtuber- 

Wes mr symptomatische Therapie. Bei 

schr starken Schmerzen verordnet Verf.: 

Pyramidon 2,0, Cocain. 0,2—0,5, Morph. 

hydrochl. 0,1—0,2 auf Aq. Laurocerasi 

doo, davon */,— 1 Teelöffel voll in Zucker- 
vaser abends zu geben. Ferner empfiehlt 
er Alkoholinjektionen in den Nerv. laryn- 
geus superior, Neurotomie, passive Hyper- 
mie nach Bier. Aktive Therapie soll 
mr bei Nichtfiebernden angewendet wer- 
den (endolaryngeale Kürettage, Kaustik). 

Gute Erfolge gibt das Sprechverbot. Die 

Tuberkulinbehandlung lehnt Verf. ab, hin- 

gegen rühmt er als Chemotherapeutikum 

folgende Verschreibung: Cupri sulfur. 1,0, 

aq. dest 23,0, filtra et adde Gelat. alb. 

91 (in aq. solut.), Solut. adrenalini 1°/,, 
10. S. stündlich 5 Tropfen in Kaffee zu 


geben. Schließlich empfiehlt er nach 
Pfannenstiel Einatmung von Ozon 
(Höhensonne oder Versprayen einer 


3"/pigen H,O,-Lösung). Bei Dysphagie 
verwendet er Einblasung einer Mischung 
von Magist. bismuthi 6,0, Antipyrin 4,0, 
Cocain. 2,0 — oder von Orthoform, bzw. 
Morphin. Skutetzky (Prag). 


F. Jindra-Brünn: Krysolgan in der 
Therapie der Larynxtuberkulose. 
(Casopis lék. českých 1924, 63. Jg. 
Heft 49.) 

Bericht über 30 mit Krysolgan be- 
handelte Fälle. Beginn mit 0,01, lang- 
same Steigerung um  Milligramme bis 
0,05. Intervall zwischen Einzelinjektionen 
10—21 Tage je nach der Reaktion und 
der Schwere des Falles. Bei einigen 
Patienten am Tage nach der Injektion 
Nerdreaktionen. Fieber war selten zu 
beobachten. Von den Behandelten zeig- 
ten 6 reine Infiltrate (davon 3 geheilt, 
3 gebessert), 16 hatten infiltrativ-ulzeröse 


2 nicht gebessert,. 2 verschlechtert), 4 
hatten rein ulzeröse Affektionen (davon 
2 gebessert, I unbeeinflußt, ı verschlech- 
tert), Gut reagierten die Fälle von Lupus 
laryngis. Verf. resümiert, daß Krysolgan 
kein souveränes Heilmittel, sondern nur 
ein gutes Hilfsmittel bei der Behandlung 
der Larynxtuberkulose darstellt, das an- 
dere Mittel und Verfahren nicht über- 
flüssig macht. Es kürzt die Behandlungs- 
frist ab, fördert die Heilung und schützt, 
wenn lange Zeit angewendet, vor Rezi- 


diven. Wichtig ist, daB man nur kleine 
Dosen benutzt. Nur so vermeidet man 
Schädigungen. Skutetzky (Prag). 


A. Esser: Über isolierte Milztuber- 
kulose. (Virch. Arch, 1924, Bd. 253, 
Heft 3, S. 695.) 

Zwei Beobachtungen über isolierte 
Milztuberkulose gaben Verf, Veranlassung, 
auf die Frage der primären Milztuber- : 
kulose näher einzugehen. Die eine der 
Beobachtungen betraf einen 35 jährigen 
Mann, der eine Konglomerattuberkulose 
der Milz zeigte bei beginnender Leber- 
zirrhose, ohne daß am übrigen Körper 
irgendwelche Veränderungen von Tuber- 
kulose gefunden wurden, auch nicht in 


den Lungen und in den benachbarten 


Lymphknoten. Der zweite Fall betraf 
einen 55jährigen Mann mit bohnen- 
großen Konglomerattuberkeln in der Milz, 
die an kleine Infarkte erinnerten. Da- 
neben fand sich ein alter tuberkulöser 
Herd im rechten Oberlappen, eine ulze- 
röse Darmtuberkulose geringen Grades 
und eine adhäsive Pleuritis. Während im 
zweiten Falle die sekundäre Infektion der 
Milz ohne weiteres klar lag, konnten im 
ersten Falle außer der Milztuberkulose 
sonst keine tuberkulösen Veränderungen 
im Körper gefunden werden. Trotzdem 
will Verf. nicht behaupten, daß andere 
tuberkulöse Veränderungen überhaupt 
nicht vorhanden waren, da er es als mög- 
lich zugibt, daß ihm irgendein alter Herd 
entgangen ist. Nur soviel will er be- 
haupten, daß etwa in den Lungen vor- 
handene tuberkulöse Prozesse äußerst 
geringfügig gewesen sein müßten. Die 
tuberkulösen Herde der Milz zeigten in 
beiden Fällen die nekrotische Form mit 


Prozesse (davon 6 geheilt, 6 gebessert, | einer hämorrhagischen Randzone, in der 
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sich Riesenzellen vom Typus der Lang- 


‚hansschen fanden. In beiden Fällen 


spricht Verf. die Tuberkulose der Milz 
als eine hämatogene an. Im ersten Falle 
fanden sich neben der Milztuberkulose 
auch noch Veränderungen amyloider De- 
generation an Kapsel, Trabekeln und 
Zentralarterien. Im zweiten Falle fand 
sich der bindegewebige Anteil in ein 
feinfaseriges Maschenwerk umgewandelt 
mit starker Verringerung der Pulpazellen, 
Für beide Veränderungen macht er vor- 
zugsweise die Tuberkulose verantwortlich, 
einerseits infolge Schädigung des Binde- 
gewebes durch tuberkulose-giftige Stoffe, 
andererseits infolge kreislaufbehindernder 
Einflüsse. 

Von den in der Literatur bekannt 
gewordenen. ähnlichen Fällen will Verf. 
die Fälle von Lubarsch und Bruns zu 
seinem ersten Falle in Parallele setzen, 


° eventuell auch noch den Fall von Nae- 


geli. Bei der Frage über die Entstehung 
einer so hochgradigen Milztuberkulose, 
ohne daß andere Organe gleichzeitig und 
in gleicher Weise erkrankt erscheinen, 
will Verf. immunbiologische Erwägungen 
als dafür nicht maßgebend ausschließen, 
ebenso dispositionelle Momente. Eine 
Möglichkeit der Erklärung der isolierten 
Milztuberkulose wäre in der Annahme 
gegeben, daß zunächst vom Primärherd 


aus eine Infektion in der nächsten Nach- 
barschaft der großen Milzgefäße statt- 
gefunden habe, von wo aus dann eine 
Infektion der Milzgefäße eingesetzt hätte 
im Sinne eines plötzlichen Einbruches in 
die Arterie oder so, daß sich zunächst 
ein Intimatuberkel entwickelt hätte. Eine 
solche Stelle konnte in beiden Fällen 
vom Verf. nicht gefunden werden, aber 
er will diese Annahme als diejenige gelten 
lassen, die ihm die zwangloseste zu sein 
scheint. In Erwägung zieht Verf. auch 
noch die Frage, ob nicht bestimmte 
Stämme oder Rassen der Tuberkelbazillen 
für die fast isolierte Erkrankung der 
Milz verantwortlich gemacht werden 
können. Da in beiden Fällen die Kul- 
tivierung unterblieb, muß er diese Frage 
offen lassen. Die Frage, warum die Milz 
isoliert an Tuberkulose erkranken kann, 
ist demnach nach Verf. einstweilen nicht 
zu beantworten. Verf. definiert die iso- 
lierte Milztuberkulose im pathologisch- 
anatomischen Sinne als eine ausschließ- 
liche oder doch so gut wie ausschließliche 
Erkrankung der. Milz bei schon vernarbten 
oder mindestens in Ausheilung begriffenem 
Primärherd des Körpers. Der Primär- 
herd kann unter Umständen nicht mehr 
mit Sicherheit festgestellt werden. 
A. Ghon (Prag). 
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Merkblatt zur Bekämpfung der Tuberkulose. (Herausgegeben vom Gesamt- 
vrband der deutschen Hilfsvereine für Lungenkranke in der tschechoslowakischen 
Republik.) | 

I. Die Tuberkulose ist die verbreitetste und verheerendste aller Volks- 
suchen. Sie veranlaßt */, aller Todesfälle: jährlich 50000 in der tschechoslowa- 
kischen Republik. . 

Schwindsucht, Abzehrung, Spitzenkatarrh, Skrofeln, Beinfraß sind verschiedene 
fomen dieser Krankheit. Ihre Ursache ist ein kleinstes pflanzliches Lebewesen: 
der Tuberkelbazillus.. | 

Tuberkulose ist ansteckend, aber nicht erblich; sie ist vermeidbar und 
heilbar. 

2. Zur Ansteckung können alle Ausscheidungen tuberkulöser Menschen und 
Tiere führen, die lebende. Tuberkelbazillen enthalten. Die wichtigste Quelle der 
Ansteckung bildet jedoch der Auswurf jener Menschen, die an Lungerschwind- 
sicht leiden und beim Husten und Spucken Tuberkelbazillen ausstreuen (Bazillen- 
streuer), 

3 Die Ansteckung erfolgt deshalb vor allem in der Umgebung der 
Bazillenstreuer, meistens so, daß Tuberkelbazillen direkt mit der Atemluft in die 
Lunge gelangen, aber auch dadurch, daß eingetrockneter bazillenhaltiger Auswurf 
mit dem Staube aufgewirbelt und eingeatmet wird. 

Viel seltener erfolgt Ansteckung vom Darm aus durch Genuß ungekochter 
Mich tuberkulöser Rinder. l 

Manchmal kann Ansteckung auch von der Haut, der Nase, der Mund- 
höhle oder vom Auge aus erfolgen, wenn diese Körperteile mit Stoffen, die Tuberkel- 
bazillen enthalten, verunreinigt werden. 

4. Ansteckung mit Tuberkulose ist vermeidbar, wenn man weiß, wie und 
Wo die Ansteckung erfolgen kann. Darum ist allgemeine Aufklärung die erste 
und die wichtigste der Maßnahmen zu ihrer Verhütung. Jeder Gesunde hat das 
Recht, sich vor Ansteckung zu schützen, und jeder Tuberkulosekranke die Pflicht, 
alles zu tun, um seine Mitmenschen nicht zu gefährden. 

5. Ansteckung mit Tuberkulose kann in jedem Lebensalter erfolgen. Am 
häufigsten erfolgt sie im Säuglings- und Kindesalter und da fast immer durch 
schwindsüchtige Wohnungsgenossen. Mit dem Schutze vor Ansteckung muß 
daher bei den Säuglingen und Kindern begonnen werden. 

6. Tuberkulose ist heilbar. 

Frühzeitige Erkennung ist für erfolgreiche Behandlung notwendig. 

Zur Erkennung und Behandlung der Tuberkulose ist ausschließlich der 
Arzt berufen. 

7. Die Bekämpfung der Tuberkulose ist zur Erhaltung der Volkskraft dringendst 
notwendig und muß einheitlich organisiert sein. Zunächst erforderlich sind 
Tuberkulose-Fúrsorgestellen: sie in erster Reihe sollen Belehrung, Rat und 

e bringen. 

Die Errichtung von Tuberkulosefúrsorgestellen in allen Teilen unseres Sied- 
Iingsgebietes muß mit allen Mitteln angestrebt werden. 
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IX. 
Die Epidemiologie 
der ambulanten kindlichen Tuberkuloseformen. 
Von 


Franz Redeker, Mülheim-Ruhr (Thyssen-Werke). 


wezüglich des hier bearbeiteten Materiales und seiner Gewinnung verweise 
ESA] ich auf die vorhergehende Arbeit zur Statistik der ambulanten tuber- 
GER kulósen Zustandsbilder des Kindes, die mit der vorliegenden eine Einheit 
Si bildet. Zusammenfassend sei hier nur erwähnt, daß es sich um die Er- 
gebnisse einer mehrjährigen besonders intensiven fürsorgerischen Überwachung eines 
10000 Köpfe starken Arbeiterbezirkes in Mülheim-Ruhr-Styrum handelt, in dem 
die Kinder nahezu katastermäßig erfaßt und überwacht wurden. 


I. Exposition und Altersklasse, Knaben und Mädchen. 


Die folgende Pirquettabelle bringt zunächst nichts besonderes. Es ist bereits 
erwähnt, daß mit Höchster Alttuberkulin mit einer Woche Abstand immer 2 mal 
geimpft ist und daß diese Doppelimpfung im Laufe der Jahre bei fast allen Kindern 
mehrfach wiederholt wurde, oft mehr als ı Dutzend Male. Wir zweifeln nicht, daß 
irgendeine Stimme uns über die Insuffizienz des Pirquet belehren wird. Aber wie schon 
ausgeführt, vertragen sich peinlich durchgeführte Fürsorgeüberwachung und regel- 
mäßig wiederholte Intra- oder Subkutanimpfung in der Praxis leider nicht. Man 
muß zwischen der Scylla eines einseitigen Materiales, das sich, wie z. B. das eines 
Waisenhauses oder einer Krankenstation jede Art Impfung gefallen laßt, oder der 
Charybdis einer zwar geschlossenen, aber nur kutan geprüften Bevölkerungsgruppe 
vählen. Für die Praxis ist letzteres unbedingt vorzuziehen. Die Differenz zwischen 
Doppelpirquet- und Intrakutanimpfung ist ein einigermaßen konstanter Faktor, die 
Selektion eines Klinikmateriales usw. ist bei jeder Statistik verschieden und niemals 
auch nur annähernd richtig einzuschätzen. Die Fehlerquelle ist demnach hier eine 
unendlich größere. Es scheint angebracht, daß einmal energisch zu betonen. 
Unsere Absicht ist es hier übrigens nicht, Durchseuchungsgrade festzustellen, son- 
dern es sollen mit dieser Tabelle die Verhältnisse von Knaben und Mädchen und 
die Expositionssteigerung in den Schuljahren demonstriert werden (vgl. Tab. X). 

Die Prozentzahlen der Pirquet-positiven stimmen im allgemeinen mit den von 
anderen Autoren, insbesondere von Sander, Hoffa und Aschenheim aus Nach- 

tädten gebrachten Werten überein. Alle diese Autoren machen darauf auf- 
merksam, daß zum mindesten im Industriebezirk die von der Wiener Schule 
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Tabelle X.!) 


| Infektionswahrscheinlichkeit ` 
während d. Durchgangs durch 
die Altersgruppe für die 
Nichtinfizierten 


Knaben Mädchen 


Positiv in Prozent 


Alter: 


Mädchen Knaben Mädchen 


20,5 


berichteten Durchseuchungszahlen nicht vorhanden sind. Uns kommt es hier darauf 
an, das ständige Wachsen der Ansteckungsexposition festzulegen. Obwohl die 
meistexponierten Kinder aus tuberkulösen Familien schon in den ersten Jahren 
‘infiziert sind und der Rest viel weniger exponiert ist, wächst für diesen die Wahr- 
scheinlichkeit sich zu infizieren ständig weiter bis in die mittleren Schuljahre hinein. 
Das gilt besonders für die Mädchen. 


Die zahlreichen früheren Tuberkulinstatistiken trennen ebensowenig wie die Sektionstabellen 
die Knaben von den Mädchen. Die seit längerem bekannten höheren Tuberkulosesterbeziffern der 
Mädchen sind von den verschiedenen Autoren (z. B. Rietschel) ebenso wie vom Statistischen 
Reichsamt stets mit der Erklärung abgetan, daß es sich um Auswirkungen des beim Mädchen noch 
in die Schuljahre fallenden Pubertätsbeginnes handele. Nun zeigen aber, wie ich schon vor meh- 
reren Jahren nachwies, die 5—10 jährigen Mädchen ebenfalls die höheren Sterbeziffern. Auch die 
positiven Tuberkulinzahlen liegen schon vom 5. Lebensjalir ab über denen der Knaben. Klose, 
Hille-Brüning, Falk (Kleinschmidt) und neuerdings Aschenheim bestätigen diese Tat- 
sache. Hoffmann fand in Gevelsberg zwar auch höhere Tuberkulinzahlen bei den Mädchen, 
betont aber, daß in seinem Material die Differenz innerhalb des wahrscheinlichen Fehlers falle. 
Nun kann man schließlich die Breite des wahrscheinlichen Fehlers ebenso gut wie zur Wegstreichung 
auch zur Verdoppelung der gefundenen Differenz benutzen. Letzteres scheint mir in Anbetracht 
der übereinstimmenden Resultate der genannten Autoren zutreffender zu sein. Zur Nachkontrolle 
‚meiner ausschließlich an Thyssenschen Arbeiterfamilien gewonnenen Zahlen habe ich die vor 5 bis 
6 Jahren von mir geführten Pirquetbücher der übrigen Mülheimer Stadtteile ausgezogen und die- 
selben Differenzen für Knaben und Mädchen gefunden. In Mülheim-Ruhr besteht demnach dieser 
Unterschied in 5 jähriger Beobachtung konstant. Es ist möglich, daß in anderen Orten bei anderer 
Bevölkerungszusammensetzung und unter anderen Lebensgewohnheiten das Verhältnis von Knaben 
und Mädchen sich ändert, Es wäre überaus interessant und wichtig, festzustellen, ob in Orten mit 
gleichen Pirquetziffern auch eine gleich hohe Tuberkulosesterblichkeit bei Knaben und Mädchen 
besteht. 


Bei einer Untersuchung der Epidemiologie der kindlichen Tuberkuloseformen 
ist vorläufig mit dieser Parallelität zu rechnen: Etwa vom Beginn der Schuljahre ab 
höhere Tuberkulosesterbeziffern der Mädchen, dementsprechend höhere Kranken- 
ziffern (Harms, Eliasberg, Stövesand, Peiser, Tillmetz, Redeker und zahl- 
reiche andere), und zuletzt höhere Pirquetziffern. 

Ich habe in früheren Arbeiten aus dieser Parallelität den Schluß gezogen, 
daß die Mädchen infolge ihrer engeren häuslichen Zugehörigkeit und Lebensführung, 
sowohl im Eitern- wie im Nachbarhaus, namentlich bei kranken Nachbarn und 
Freundinnen, der Erstinfektion und damit auch der Superinfektion stärker ausgesetzt 
seien als die Knaben. Mit Beginn des Schulalters leben letztere wenigstens bei den 
Lebensgewohnheiten unserer Bevölkerung fast nur noch in der Schule und auf der 
Straße. Diese vermehrte Superinfektion der Mädchen ist augenscheinlich die Ur- 
sache ihrer höheren Krankheits- und Todesziffern. Das gilt besonders für die 
Krankheitsform der Infiltrierung, verwiesen sei hierzu auf Tab. VII. Damit wäre 
die wichtige Frage der Superinfektionswirkung angeschnitten, die keineswegs mit 


1) Die Tabellen sind im Anschluß an die erste Arbeit (Bd. 42, Heft 6) laufend weiter 
beziffert, In dieser ersten Arbeit sind einige sinnentstellende Druckfehler stehen geblieben: S, 450, 
Z. 11 anstatt 1000 zu lesen 10000; S. 452, Schlußzeile der Tabelle II, Rubrik 9 anstatt 11,3 zu 
lesen 15,3; S. 456, Z. 2 ist zu lesen „mit hoher Röhre und tiefem Schirm“, 
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ener einfachen Bejahung oder Verneinung zu erledigen ist. Es sei hierzu zunächst 
ene Zuammenstellung der Säuglingstuberkulosen im Bezirk gebracht. 


IL Tuberkuloseexposition, Morbidität und Mortalität der Säuglinge. 


langer hat wiederholt die Bedeutung der Superinfektion für die Säuglings- 
hberkulose betont. Die absolute Zahl der parentel-exponierten Säuglinge hat er 
alerdings sehr gering berechnet. 

Demgegenüber berechnete Verf. die 6 fache Zahl, und zwar ergab eine Berechnung nach der 
Waichenlichkeitsformel W,y=1-—(1—W,)* ebenso wie eine einfache Regeldetrirechnung dasselbe 
Resltat (auf die 3200 Elternfähigen unter 10000 Einwohner kommen 32 ansteckende Tuberkulöse, 
demnach auf die 600 tatsächlich vorhandenen Eltern der 300 vorhandenen Säuglinge 6 Ansteckende). 
In diesen Parentel-Gefährdeten kommen die übrigen intrafamiliär exponierten und die extrafamiliär 
ugsteckten Säuglinge. Langer stütze seine Rechnung durch die Charlottenburger Zahlen, wo auf 
330000 Einwohner bei 50 %/, Tuberkuloseerfassung innerhalb 5 Jahren 106 Säuglinge in Tuberkulose- 
familen geboren wurden, Das sind 40 für das Jahr oder genau berechnet 1 auf 8000 Einwohner. 
Langers Aufstellung berücksichtigt die 25—30 °/, nicht gemeldeter Sterbefälle nicht mit und ent- 
W weiter einen angreifbaren Analogieschluß. Wenn eine Tuberkulosefúrsorge nur 50°/, der 
Gemeldeten anstatt 100 %/, und noch 30°/, darüber hinaus erfaßt, so kann sie bezüglich der Ge- 
bartenzahlen nicht ohne weiteres von den Erfaften .auf die nicht Erfaßten analogisieren, Die Er- 
Wa sind vornehmlich die notorisch chronisch Tuberkulösen, die keine Säuglinge mehr bekommen 
wi entsprechend ihrer wirtschaftlichen Misere und der prophylaktischen Belehrung auch garnicht 
mir bekommen wollen. Dagegen enthält die größere Gruppe der Nichterfaßten die jüngeren 
Gtnerationen, die eine höhere Geburtenfrequenz aufweisen, zumal gerade sie zum großen Teil gar- 
its von ihrer Tuberkulose wissen. ' 

Das Gleiche gilt von Geißlers Karlsruher Zahlen, die er in Koburg zur Grundlage seiner 
Berechnung für Säuglingstuberkulose machte. Damals kannte er 7 in Phthisikerfamilien hinein- 
geborene Säuglinge. Jetzt nach ı Jahr kennt er nach mündlicher Mitteilung schon 28, ein Beweis 
fir die rege Arbeit Geißlers, aber auch dafür, daß mit fortschreitender Erfassung die Zahl der 
exponierten Säuglinge noch stärker ansteigt. 

Roepke (Harms) kennt in Mannheim schon auf 5000 Einwohner einen 
exponierten Säugling. Eine Statistik, die einen ganzen Bezirk geschlossen erfaßt, 
st zuerst von Kreuser veröffentlicht. Kreusers Zahlen ergeben nun ein ganz 
aderes Bild. Diese Zahlen entsprechen fast genau den unserigen, so daß sie in 
der folgenden Tabelle zum Vergleich hinzugesetzt werden sollen. Unsere Zahlen 
beziehen sich auf einen 3jährigen Beobachtungszeitraum, in dem wir sämtliche 
geborenen Säuglinge, soweit sie nicht sofort nach der Geburt sterben, ohne eine 
enzige Lücke überwacht und jedem einzelnen Todesfall nachgeforscht haben. 
Andererseits sind im Bezirk in den letzten Jahren sämtliche gemeldeten Tuber- 
kulosetodesfälle vorher erfaßt gewesen und darüber hinaus noch 30—40 /, weitere. 
Unsere Zahlen erheben deshalb für die vorliegende Frage den Anspruch einer 
Ratastererfassung, wenigstens soweit die Säuglingstodesfälle in Betracht kommen. 
Areusers absolute Zahlen gelten für 4 Jahre bei einer Einwohnerschaft Merzigs 
wn 35000 Einwohnern und einer durchschnittlichen Geburtenfrequenz von 3 °/,, 
were für 3 Jahre bei 10000 Einwohnern und einer infolge der Ruhrbesetzung 
üedrigeren Frequenz von 2,3 °/,. (Vgl. Tab. XI.) 

Die Zahlen entsprechen recht gut meinen seinerzeitigen Sollberechnungen, 
mmal wenn man berücksichtigt, daß die Geburtenfrequenz anstatt 3 °/, nur 2,3%, 
terug. Von den intrafamiliär exponierten Säuglingen sind nach Abzug der inter- 

ent Verstorbenen 36,9 °/, Pirquet-negativ geblieben. . Bei Roepke sind es 
Aë, Unter den Parentelexponierten sind von II nur 2 negativ geblieben, 

von konnten wir das eine sofort nach der Geburt entfernen bis zum Tode des 
Vaters. Bei dem anderen war der Vater relativ stabil, insbesonders frei von Katarrh 
ud nur zeitweise bazillär, die Familie war überaus reinlich und sorgsam. Falk 
Kleinschmidt) gibt die Infektionshäufigkeit bei den Säuglingen, in deren 1. Lebens- 
Er die Quelle stirbt, auf 100 ° an. Das können wir bestätigen, und zwar handelt 
Se dann immer um die von Braeuning betonten katarrhalischen Quellen. Bei 
er Exposition "durch Geschwister ist die Ansteckungsverhütung im allgemeinen weit 


er durchzuführen wenn der Exponierende erwachsen ist, wie das bei 4 von den 


7% 
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Tabelle XI. 
I. Ansteckende Tuberkulose in der Familie bei dauernder Wohngemeinschaft. 


e Interkurrent | Negativ Positiv Gestorben an 

Ansteckungs-Exposition Geboren gestorben | geblieben lebend Tuberkulose 
Elten. . », 2... 13 2 | CR A 
Geschwister . . . . 6 5 — | I 
Großeltern ; 2 — I I 
Summa 21 7, 6 6 
Kreusers Zahlen. 88 44!) 17: 19 
II. Angesteckt durch Besuch im Hause und IR. 3 
Kreusers Zahlen . . . , A E E I5 


Übersichtlicher ist eine Umrechnung auf das Jahr und 10000 Einwohner. 
IL Ansteckende Tuberkulose in der Familie bei dauernder Wohngemeinschaft, 


Ss | EES Negativ | Positiv, Ess an 
Ansteckungs-Exposition Geboren gestorben geblieben lebend Tuberkulose 


Eltern . 
Geschwister . 
Großeltern 
Summa 7,0 0,7 2,3 2,0 2,0 

Kreusers Zahlen. 6,3 0,6 3,1!) 1,2 1,4 

II, Angesteckt durch Besuch im Hause und cs b ës? 1,0 
Kreusers Zahlen . . x . . . +. dá II 
Gesamtzahl der an Tuberkulose RIA SET 3,0 
Kreusers Zahlen. . . . e ee a e A E a 


5 negativ gebliebenen Säuglingen der Fall war. Allerdings war bei diesen 4 Fällen 
die Quelle nicht im katarrhalischen Stadium. Beim 5. haben wir die exponierende 
13jährige Schwester unmittelbar vor der Geburt ins Krankenhaus gebracht und bis zu 
deren Tode ein Zusammensein verhütet. Die Eltern ließen sich darauf ein, weil das 
Mädchen schon einen r!/, Jahr vorher geborenen Säugling kurz vorher tödlich infiziert 
hatte. Großeltern sind infolge ihres Egozentrismus, ihrer oft tyrannischen Hausgewalt, ihrer 
Uneinsicht und Eigensinnigkeit immer besonders gefährlich. Bei dem diesbezüg- 
lichen überlebenden Kind handelte es sich um eine einschleichende Infektion, wo- 
rüber noch gesprochen werden wird. Von den 12 intrafamiliär Infizierten sind bis 
jetzt 50. °/, gestorben. Bekanntlich pendeln die neueren entsprechenden Angaben 
übereinstimmend um 60°/, (Literatur bei Oswald bis 1922 und Hahlo bis 1924). 
Die ee E T aller intrafamiliär exponierten Säuglinge beträgt bei 
unserem Material 31,5 %/, gegenüber 23,8 o/o bei Kreuser, 16,7 /, bei Roepke 
und 5,7 °/, bei Langer. Unsere Erfolge in der Bekämpfung der Sáuglingstuber- 
kulose sind demnach schlecht. Wir besitzen leider keine Möglichkeit der Dauer- 
isolierung, deren generelle Durchführung wir bei wirklich restloser Erfassung aller- 
dings für eine Utopie halten. 2 von unseren 9 Todesfällen sind erst nach Voll- 
endung des 1. Lebensjahres gestorben. Es mögen noch die Totenscheindiagnosen 
angeführt werden. Nur I Säugling ist dem behandelnden Kreisarzt gemeldet, und 
zwar als tuberkulöse Meningitis. Bei den übrigen 8 war als Todesursache an- 
gegeben 3 mal „Gehirnhautentzündung“, 1 mal ,Genickstarre“, 1 mal „Gehirnkrimpfe«, 
und 3 mal „Lungenentzündung“, und zwar Imal mit dem Zusatz „nach Masern“ 
und ımal „nach Stickhusten“. 


1) Kreuser hat nicht alle Säuglinge geimpft. Er spricht deshalb von klinisch Gesund- 
gebliebenen, Daher die größeren Zahlen dieser Rubrik und die kleineren in der Rubrik der 
Pirquet-positiven, 
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DL Überfalls- und einschleichende Erstinfektion. 


Von der sehr richtigen Beobachtung ausgehend, daß Geschwisterinfektionen 
bi Säuglingen bessere Chancen geben als Elterninfektionen hat Langer für epide- 
mologische Statistiken die Unterscheidung parentel und nichtparentel vorgeschlagen. 
Andere unterscheiden bekanntlich zwischen intra- und extrafamiliär. Beide Unter- 
shedungen haben den Vorteil, daß sie auf Grund der Anamnese und gegebenen- 
alls einer einmaligen Umgebungsuntersuchung durchführbar sind. Sie trennen auch 
mit emer gewissen Wahrscheinlichkeit die stärker Superinfizierten von den weniger 
stark Superinfizierten. Eine Fall für Fall wägende Differenzierung nach den Be- 
sonderheiten der Erstinfektion wie der folgenden Superinfektion gestatten sie 
jedoch nicht. 


In den folgenden Statistiken habe ich eine Trennung nach Uberfalls- und 
nach einschleichender Infektion versucht. Im Prinzip unterscheiden wir „gelegent- 
liche“, „einschleichende“ und „Überfalls-Erstinfektionen“. Jede massive 
Erstinfektiom nennen wir eine Uberfallsinfektion, wobei solche mit und solche ohne 
folgende chronische Superinfektion zu unterscheiden sind. Leichtere Erstinfektionen 
mt folgender chronischer Superinfektion nennen wir einschleichende Infektionen, 
während wir solche ohne weitere Superinfektion als gelegentliche Erstinfektion be- 
wichnen, Das Heer der Letzteren ist, da es epidemiologisch nicht faßbar und 
w per exclusionem zu umgrenzen ist, in folgendem nicht weiter berücksichtigt. 
Zu einer Aufteilung nach obigen Gesichtspunkten bedarf es allerdings einer 
erch eingehenden Kenntnis und Durchbeobachtung der einzelnen Familien, wie sie 
wohl nur eine jahrelange Arbeit in einem nicht zu großen Fürsorgebezirk ermöglicht. 
Eine Überfallsinfektion liegt zunächst immer da vor, wo ein Säugling in eine 
Familie mit schwerer Phthise hineingeboren wird. Sie kombiniert sich hier mit einer 
lulenden schweren Superinfektion. Das ist nicht der Fall bei extrafamiliären Über- 
fllsinfektionen, wie sie sich besonders bei Besuchen von und bei Phthisikern er- 
geben. Zur Überfallsinfektion kommt es auch bei Aufnahme von Schwindsüchtigen 
in die Familie, namentlich von arbeitsunfähigen, zufluchtsuchenden ledigen Angehö- 
igen, gelegentlich auch bei zweiten Ehen, wenn der gesunde Teil Kinder mitbringt. 
Zu den einschleichenden Infektionen leiten über die seltenen Überfallsinfektionen, 
bei denen eine bisher geschlossene Phthise aus irgendeinem Grunde mit einem 
age stark bazillär wird. Das ist nach den Untersuchungen Braeuning- 
Bennighoffs dann der Fall, wenn es plötzlich zu einem erheblichen Katarrh kommt 
oder besonders dann, wenn eine Einschmelzung in einen Bronchus durchbricht. Ein- 
schleichende Infektionen gehen von Quellen aus, die wenig und selten Bazillen 
ausscheiden, also selten oder keinen Katarrh haben. Bei relativ stabilen Prozessen bleibt 
dann die Superinfektion gering. Häufig steigert sie sich jedoch mit fortschreiten- 
dem Krankheitsprozeß. Das kommt gar nicht so selten vor, wenn die vorher inak- 
tve Phthise der Mutter nach der Geburt floride wird. 


Folgende Aufteilung zählt die beiden wenige Tage nach der Geburt inter- 
kurent gestorbenen Säuglinge nicht mit. (Vgl. Tab. XII.) 


Die Statistik bedarf kaum einer Erläuterung. Die einzige nicht zum Tode 
fihrende Überfallsinfektion betraf eine labile zirrhotische Mischform des Vaters, die 
dlmählich schwer aktiv wurde. Gerade diesen Fall hätte man evtl. auch zu den 
enschleichenden rechnen können. Umgekehrt verlief die einzige tödliche einschlei- 
chende Erstinfektion zunächst sehr günstig und exazerbierte erst nach Masern. 


Ich habe nun diese Statistik in folgender Tabelle zu erweitern versucht, die 
ale bis zum 1.IV. 1925 uns bekannt gewordenen Erstinfektionen bei Säuglingen 
oder vorher wiederholt negativen älteren Kindern enthält, bei denen wir Infektions- 
quelle und Infektionsart ermittelten. Für einige wenige Fälle, bei denen der Überfall 
ucht ganz so ausgesprochen war, habe ich eine Zwischenstufe eingeschaltet. 
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Tabelle XII. 
I. Bestehende Gelegenheit zur Überfallsinfektion. 


Pi. negativ |Pirquet-positiv Gestorben an 
geblieben geblieben | lebend | Tuberkulose lebend Tuberkulose 


Nicht infiziert, 
Isofort entfernt] 


1. Hineingeboren in 
& Zahl 


Tbc. Wohngs.-Gemeinsch, 


a) Zu den Eltern 
b) Zu den Geschwistern 
c) Zu den Großeltern . 


I 


N 
m 
| 


m Q 


I = L — 


2. Sonstige Überfallsinfektionen | ERD? 

a) Besuchender Großvater I | — Sëch SS 1 

b) Logierbesuch b. Onkel I — — = 1 

c) Besuchende Bekannte I o. = = 1 

Sa. d. Überfallsexposition | 11 | 2 | == | Ir [8s 8 = 72,7 o), 
II. Bestehende Gelegenheit zur einschleichenden Infektion. i 

1. Mit steigernder Superinfektion 


a) durch die Eltern 3 — — 2 I 
b) durch d. Grobvater I — — I — 
2. Dauernd Gelegenheit zur geringen Infektion und Superinfektion. 
a) durch d. Eltern 3 — I 2 — 
b) durch Geschwister 4 — 4 — — 
Sa, der Einschleichungs- DS 0 
exposition | r | ge | 5 | 5 ı=91% 


Tabelle XIII. 
I. Überfallsinfektionen. 


Aktive Br.-Dr.-Tbc. ' 
Pi, pos, |" 7“ |Knochen- Tödlicher 
o. B ohne mit Ke Ger Ausgang 
Infiltrierg. | Infiltrierg. SS 


I. Intrafamiliär Summa 


a) hineingeborene Säuglinge 

b) hineingeheiratet . . 

c) hinzuziehende Schwester. 

d) plötzliche Exazerbation . . 


2. Extrafamiliär 


a) Verwandtenbesuch . . I 2 
b) Freundesbesuch . — I 
c) Hausmitbewohner . . A — — 
d) Verschickung aufs Land e — I 
e) Sonstige . . . . E — — 
Sa, der Überfallsinfektionen 2 3 16 I 10 32. 
in Prozent 6,2 9,4 50,0 3,1 31,3 100,0 
IL Mittelmäßiger Überfall. . 
2 3 I — 8 
in Prozent Be 25,0 37,5 12,5 100,0 
Hr. Einschleichende Infektionen, 
1. Steigende Superinfektion . E — 6 — 2 16 
2. Geringe Superinfektion — E — 6 
Sa. d. einschleichenden Infekt, — 7 — 2 22 
in Prozent e — 31,8 — 9,1 | 100,0 


Auch diese Zusammenstellung zeigt evident, daß die massive Überfallsinfektion 
für das Kind in unmittelbarem Gefolge weit gefährlicher ist als die einschleichende 
Infektion. Bei den 2 Todesfällen nach letzterer handelt: es sich einmal um den 
schon erwähnten Säugling, der einer tuberkulösen Pneumonie nach Masern erlag. 
das andere Mal um den gleichartigen Fall eines 4 jährigen Mädchens nach Stick- 
husten. 

Die Prim mtrs sind bei allen Infektionsformen vertreten, besonders 


3 - 4-4 


ro 
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tuig wieder bei den Überfallsinfektionen. Wie Tab. VIII zeigt, reagiert ein Kind 
af unbekannte und auch bei genauester Orts-, Nachbarschafts- und Familienkennt- 
ns nicht zu eruierender Ansteckungsquelle sehr selten mit einer Primärinfiltrierung. 
ls kann sich bei solchen Fällen auch nur selten um massive, also Überfallsinfek- 
tonen handeln. 

Im Prinzip gleichartig liegen die Verhältnisse bei der Sekundärinfiltrierung. 
Hier beherrscht zwar die intrafamiliäre Superinfektion das Bild, aber nur dann, 
wm das Gleichgewicht zwischen .Exponierendem und Exponiertem gestört wird, 
sei es durch plötzliches stärkeres Fließen der Quelle, sei es durch Störung der 
genfscben Gegenkräfte des Exponierten nach Infektionskrankheiten. Derartige 
Gleichgewichtsstörungen kommen bei familiärer Superinfektion sehr häufig vor. Auch 
eme einschleichende Superinfektion wirkt im Verlaufe der jahrelangen Wechselwir- 
kung immer wieder gelegentlich überwertig oder gar wie ein Überfall. Sie erzeugt 
dadurch das wechselvolle, sich oft durch Jahre hinziehende Bild der rezidivierenden 
Sekundärschübe, das man nach einer extrafamiliären Überfalls-Erstinfektion sehr 
selten sieht. In der obigen Statistik kommt das nicht zum Ausdruck, da es sich 
lediglich um Erstinfektionen und deren mehr minder unmittelbare Folgen handelt. Nur 
wenige dieser Kinder sind über 2 Jahre nach der Erstinfektion beobachtet. Immerhin 
sahen wir bei 9 von den 54 Kindern schon jetzt das labile Hin- und Herpendeln der 
sekundären Antibiose z. T. mit mehrfachen perihilären Sekundärinfiltrierungen. 8 dieser 
9 Kinder stehen unter schwerer familiärer Superinfektion. Führt die intrafamiliäre 
Überfalls-Erstinfektion nicht schnell zum Tode, so landet sie unter dem Einfluß der 
Superinfektion genau wie die einschleichende Erstinfektion in diese wechselvolle 
Sekundärgruppe, die das Hauptkontingent des Fürsorgemateriales darstellt und nach 
fremdseitigen Statistiken als familiär belastet in die Gruppe der erwachsenen Phthi- 
siker übergeht. 

Die extrafamiliäre Infektion setzt demgegenüber schärfere Alternativen. Die 
übergroße Mehrzahl bleibt zeitlebens vollkommen erscheinungslos. Diese Gruppe 
der „gelegentlichen“ Erstinfektionen mußte in der Tabelle ausfallen, weil wir nur 
solche mit bekannten Quellen hineingenommen haben. Ist die extrafamiliäre Infektion 
so stark, daß sie zur Überfallsinfektion wird, so kommt es besonders häufig und schnell 
zu schwersten akuten Krankheitsformen, die vor allem die Kliniken füllen. So erklären 
sich auch zwanglos die sehr richtigen Beobachtungen Eliasbergs und der Klein- . 
schmidtschule, die aber, wie auch Kleinschmidt betont, keineswegs dazu ver- 
führen dürfen, der intrafamiliären Infektion und Exposition ihre dominierende Be- 
deutung abzusprechen. Für die Phthise der Erwachsenen und damit für die Tuber- 
kulose als Volkskrankheit bleibt letztere nach wie vor ausschlaggebend, unbeschadet 
der Tatsache, daß das Problem der Phthisiogenese noch ungeklärt ist. 


IV. Erstinfektion und Alter des infizierten Kindes. 


Die folgende Tab. XIV ordnet die 62 Erstinfektionen nach Alter bei der In- 
fektion und mehr minder unmittelbarem Folgezustand in den nächsten 2 Jahren. 

Während die einschleichende Erstinfektion keine Altersunterschiede erkennen 
ubt, zeigen die Reihen der Überfallsinfektion eine laufende Verbesserung der Chance 
mit steigendem Alter. Diese Beobachtung ist alt, über die ihr zugrunde liegende 
Ursache ist man sich jedoch keineswegs klar. Erinnert sei daran, daß es sich um 
mehr oder minder unmittelbare Erstinfektionsfolgen handelt, daß also eine erworbene 
spezifische Immunität nicht mitspielt. Für die hohen Sterbeziffern der Säuglinge 
hat man seit jeher „die noch nicht genügende Widerstandsfähigkeit “ haftbar ge- 
macht Die neueren Forscher suchen nach konkreteren Ursachen, Guth spricht 
von der physiologischen Vagotonie, Rösle von der mangelhaften Entzündungs- 
bereitschaft und damit mangelnden Abwehrreaktion des Säuglings. Auf der anderen 
Seite sind immer wieder solche Säuglinge aufgefallen, die besonders in den ersten 
Lebensmonaten bei familiärer Exposition tuberkulin-negativ geblieben sein sollen, 
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TUBERKULOSE 
Tabelle XIV. 
Pi. + q „a | Knochen- l 
I, Überfalls-Erstinfektion A nn a u, Gelenk.| Exitus Summa 
0. D. j Tbc. 


Säuglinge — I — — 8 9 

1—2 Jahre — — 3 ne I 4 

35 IT Fee I 7 bg I 9 
6—8 , I I 7 == = 9. 

9-11. ,„ — 2 2 2 — 6 

12-14 ,„ 3. — — — I 4 

II. Einschleichende Erstinf. 

Säuglinge 5 — — — I 6 

I—2 Jahre I — — — — I 

. 3—5 „ 3 E 2 EC 1 6 
6—8 „ I = 4 — — 5 

9—-II 5, 3 ES 1 = — 4 

12-14 » — — = ds = u 


Langer nimmt z. B. bei diesen Säuglingen vererbte Schutzstoffe an, ebenso Ziegler, 
Köffler glaubt an biochemische und örtlich anatomische Besonderheiten, Pollak 
denkt an eine individuelle Unempfindlichkeit, worin ihm Kleinschmidt zustimmt. 
Bennighoff ist wohl auf dem allein richtigen Wege, wenn er nachweist, daß alle 
diese negativ bleibenden Säuglinge zu einer Quelle gehören, die trotz offener Tuber- 
kulose keinen Katarrh hat, daß also die Ursache lediglich eine fehlende Infektion ist. 


Pollak hat auch zuerst die Behauptung aufgestellt, daß Kinder, die erst nach 
dem 4. Lebensjahre erstinfiziert würden, nicht mehr manifest erkrankten. Ham- 
burger vertritt diese Ansicht noch neuerdings. Bergmann hat seinerzeit diese 
Grenze auf 7 Jahre angegeben. Dem entgegen stehen nicht nur die allerorts gleich- 
lautenden Erfahrungen über Primärinfektionen bei exotischen Völkern, sondern auch 
zahlreiche entsprechende Berichte über unsere einheimischen Frontsoldaten. Ich 
verweise hierzu auf meine frühere Arbeit zur Kriegsepidemiologie der Tuberkulose. 
Selter sagte sogar jetzt in Danzig: „Infektionen im späteren Alter scheinen keine 
so günstige Wirkung zu haben, da der Körper nicht mehr mit so großer Sicherheit 
imstande ist, die erste tuberkulöse Infektion auf einen latenten Zustand zu be- 
schränken, so daß es hier zu häufigeren und schwereren tuberkulösen Erkrankungen 
kommt als im Kindesalter.“ Von den Kinderklinikern haben Moro und Volkmar über 
manifeste klinische Befunde nach Erstinfektionen von 9 und Iojährigen Kindern be- 
richtet. In der obigen Statistik ist ein 12jähriges Mädchen mit tödlicher Erstinfektion 
aufgeführt. Das wie seine Geschwister stets Pirquet-negative Kind war zum Landauf- 
enthalt verschickt, wo es mit einem lungenkranken Hausmädchen 4 Monate in einem 
Zimmer schlief. Es kam zurück mit einer exsudativ-kavernösen Phthise, der es 
nach einem Jahre erlag. Ähnlich liegt der hier wegen der unbekannten Infektions- 
quelle nicht mitgezählte Fall eines 8jährigen Jungen, der während 3 Jahren regel- 
mäßig gepirquetet ist, und zwar wie seine 5 Geschwister stets mit negativem Erfolg. 
4 Monate nach der letzten negativen Impfung „schwere sich hinziehende Mandel- 
entzündung“ mit „Durchfällen“ von der 2. Woche ab. In der 5. Woche diagnosti- 
zierte der behandelnde Arzt eine Darm- und Bauchfelltuberkulose, was wir bestätigen 
konnten. Pirquet stark positiv, sämtliche Geschwister nach wie vor negativ. 


Eine Quelle haben wir nicht finden können, so daß wir geneigt sind, eine 
starke oral-intestinale Infektion anzunehmen, zumal der Junge sehr gern rohe Milch 
trank und wegen seiner asthenischen Körperkonstitution auch täglich bekam. Zur- 
zeit, nach 7 Monaten, schwere Generalisation, der das Kind wohl erliegen wird. 

Die Terminierung der Expositionsgefahr sowohl für Erst- wie für Superinfektionen 
bis zu einer bestimmten Altersgrenze sollte man doch endgültig fallen lassen. Harms 
geht sogar so weit, daß er überhaupt die Annahme einer besonderen Resistenz- 
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s«hwiche des Säuglings- und des Kleinkindes gegenüber der tuberkulösen Erst- 
Wien ablehnt. Tatsächlich erscheint die Tuberkulosemortalität dieser Altersklassen in 
dem ihnen eigenen Infektionsgang begründet. Keine Altersklasse ist der Überfalls- 
infektion und besonders der mit schwerer laufender Superinfektion verbundenen so 
häufig ausgesetzt wie der Säugling. Ist die Erstinfektion eine einschleichende, so ist, wie 
die obigen "Tabellen zeigen, die Chance auch für den Säugling sofort erheblich günstiger. 
Das zeigen auch die bekannten Schloßschen Epidemiebeobachtungen. Diese Stütz- 
theorie der Kondition des Säuglings zur Überfallsinfektion befriedigt jedoch nicht restlos. 
Die Forschung geht immer mehr dazu über, bei der Infektionsabwehr unspezifische 
leistungen von spezifischen abzutrennen. Es gibt Abwehrfähigkeiten, die generell 
bei mehr oder minder allen Infektionskämpfen erworben werden und auch generell 
weder verwendet werden können, Abwehrvorgänge, wie sie auch im Typus des 
generell sekundär-allergischen Habitus sich manifestieren können, längst bevor es zu 
einer tuberkulósen Infektion gekommen ist. Der Neugeborene ist mit seiner gene- 
len Allergie in dieser Hinsicht wahrscheinlich jungfräulich. Seine generelle Allergie 
steigert sich mit jedem Lebenstage, der ihm stündlich neue Infektionen und Reize 
utrágt, insbesondere Schmutz- und Erkáaltungsinfekte. Mit vorschreitendem Alter 
des Infizierten trifft die Erstinfektion immer mehr auf einen generell sekundär- 
alergischen und dementsprechend besser gerüsteten Organismus, der die spezifisch 
tuberkulöse Infektion mit immer prompterer Reizantwort in die spezifisch sekundäre 
Allergie hinüberführt. Allerdings ist diese Vorstellung noch keineswegs spruchreif 
und befriedigt ebenfalls nicht restlos. | 


V. Infektionsart und spätere Zustandsbilder des Kindes. 


Von der Frage der mehr oder minder unmittelbaren Folgen zu trennen ist 
die ebenso interessante nach den späteren Auswirkungen der verschiedenen Infek- 
tonsarten, Sie leitet in das Problem der Phthisiogenese über und wird erst dann 
m lösen sein, wenn das gesamte tuberkulöse Geschehen eines geschlossenen Be- 
ge durch 15—20 Jahre lückenlos verfolgt und analysiert worden ist. Immerhin 
geben einige statistische Aufstellungen gewisse Anhaltspunkte.  Reihenimpfungen 
und Untersuchungen in Verbindung mit katamnestischen Erhebungen der Nach- 
kommenschaft von Phthisikerfamilien liegen mehrfach vor (Pollak, Köffler, Klein- 
schmidt, Langer u. al Eine entsprechende Zusammenstellung unserer Phthisiker- 
kinder ergab nichts von den obigen Statistiken Abweichendes, so daß ich auf eine 
Wiedergabe verzichte. Interessante Einblicke gestattet dagegen eine Aufteilung des 
gesamten Säuglings-, Klein- und Schulkindermateriales nach Expositionsgelegenheit 
und jetzigem Zustandsbild (Stichtag 1. IV. 25). Von den 1984 Kindern ist bei 
1727 eine Expositionsgelegenheit nicht durch persönlichen Augenschein nachgewiesen. 
Von den weiteren 257 Kindern haben wir bei 38 zwar auch diese schon ver- 
storbene Quelle nicht mehr selbst feststellen können, doch waren fast sichere Belege 
vorhanden, wie z. B. Aussagen des seinerzeit behandelnden Arztes, Kreisarztmel- 
dungen usw. Bei den restlichen 219 haben wir die noch fließende oder schon 
verstorbene Quelle selbst festgelegt, nur bei vereinzelten Extrafamiliären mußten wir 
uns auf die Angabe des zuständigen Arztes verlassen. Alle Fälle mit lediglich ana- 
mnestischen Angaben über Schwindsuchtstode in der Familie sind demnach in der 
ersten Gruppe untergebracht. Diese Gruppe besteht also nicht etwa nur aus Kindern 
ohne Belastung. Es lag uns lediglich daran, in den übrigen Gruppen nur einwand- 
frei zugehörige Fälle zu haben. (Vgl. Tab. XV.) 

Die Zahlen lohnen ein genaueres Studium. Zunächst wieder die geringen 
Negativzahlen der Mädchen. Von den nachgewiesenen extrafamiliären Infektionen 
betreffen fast doppelt so viel Mädchen wie Knaben. Diese Zahlen geben allerdings 
nur einen Bruchteil der extrafamiliären Ansteckungen wieder, und zwar nur solche, 
die unter unserer Beobachtung positiv wurden oder stärkere Erscheinungen zeigten 
und bei denen wir die Quelle dann fanden. Alle die „gelegentlichen“ extrafami- 
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Tabelle XV. 


Kn. | Md. | Kn. | Md. | Kn. | Ma, 


position sicher| position sicher 
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Extrafamil. Ex-| Intrafamil. Ex-|Erloschene intrafamiliär. Expos. 
sicher und | wohl auchsich. 


nachgewiesene | *. - 
Exposition in d, letzten 1m letzten Jahr| schon über 1 J.| aberschon über 
3 Jahren fließ. | noch fließend erloschen 


3 J. erloschen 
Kn. | Md. 


62 19 | 19 


%o % o fo fo o o o oo elo 

Pi. neg.. 83,1 | 75,5 — — 8,8 | 2,7 12,31 -9,7 26,3 | 15,8 
Pi. pos. o. B.. 11,7 | 18,4 8,3 | 13,6 | 29,4 | 16,2 | 21,2 | 14,5 | 26,3 | 26,3 
Exsud Erscheinungen 1,2 I, 16,7 | 18,2 8,8 2,7 9,6 4,8 15,8 | 15,8 
Akt. Br.-Dr.-Tbe. oi 0,1 8,3 | 4,5 5,9 | 8,1 3,8 | 3,2 — — 
Infiltr. im 1. J. über- 

Domm, u. entstand. 03 | 04 | 41.7 | 455 | 20,6 | 35,2 1,9 | 3,2 — — 
Schon vor dieser Zeit 

resorb, Infiltr, . 0,2 0,1 8,3 | — 8,9 | 13,5 — — — — 
Schon vor dieser Zeit , 

indur, Infiltr. — 0,1 — — 2,9 | 8,1 5,8 | 8,1 — — 
Harte Rtg.-Schatten . 2,9 | 2,5 | 16,7 | 13,6 | 11,8 | 8,1 | 36,6 | 51,6 | 31,6 | 42,1 
Sonstige Tbc. . 0,4 | 0,4 — | 4,5 2,9 | 5,4 3,8 | 48 — — 


liären Infektionen fallen somit aus. Im Gegensatz hierzu sind die intrafamiliären 
Expositionen schon lediglich durch die Tatsache eines tuberkulösen Familienmitgliedes 
gegeben. Bei der intrafamiliären Exposition überwiegen dementsprechend die Mäd- 
chen nur unwesentlich und innerhalb der Streugrenze. Soweit es bei den Extra- 
familiären überhaupt zur Ansteckung gekommen ist, sind, was wichtig ist, die Folgen 
bei Knaben und Mädchen prozentual nicht besonders verschiedenartig. Der Unterschied 
besteht also hier lediglich in der Häufigkeit des zur Ansteckung führenden Verkehres 
mit Tuberkulösen überhaupt, nicht aber in der resultierenden Krankheitsform. Das 
spricht dafür, daß die oben erörterten Besonderheiten der Mädchentuberkulose nicht 
die Folge eines generell verschiedenen Reaktionsvermögens sind. Die extrafamiláre 
Überfallsinfektion schließt die Superinfektion durchweg aus. Wo also die Super- 
infektion fehlt, zeigen Knaben und Mädchen gleiche Krankheitsformen. 


Ganz anders bei der intrafamiliären Infektion mit nachfolgender Superinfektion. 
Hier sind zunächst prozentual mehr Mädchen erstangesteckt. . Der Häufigkeit der 
Erstansteckung geht logischerweise die Häufigkeit der Superinfektion parallel. Dem- 
entsprechend darf man wohl behaupten, daß die Superinfektion bei den Mädchen 
eine intensivere ist. Parallel hierzu zeigen die Mädchen erheblich häufiger mani- 
feste Formen, z. B. bei den noch fließenden Quellen fast doppelt so häufig Infil- 
trierungen. Zum größten Teil handelt es sich hier um Sekundärinfiltrierungen, die, 
wie ich mehrfach ausgeführt habe, als reaktive Folgen einer die Wirkungsbreite der 
relativen Immunität überschreitenden Superinfektion aufgefaßt werden müssen. Bei 
schon erloschener Superinfektion prävalieren die harten Herde und zwar wieder 
ausgesprochen bei den Mädchen. Auch Ballin fand 6,53°/, harte Primärkomplexe 
bei Frauen gegenüber 4,83°/, bei Männern, Wucherpfennig 11,2%/, gegen- 
über 8,9%, Das spricht unbedingt dafür, daß die Neigung zu Indurationen 
wächst, je stärker die vorhergehenden sekundären Sensibilisierungschübe waren 
und je häufiger es zu Infiltrierungen dabei gekommen ist. Diese Neigung zu 
indurativen Vorgängen steigt während des Ablaufes des sekundären Stadiums 
und ist in seiner zweiten Hälfte am stärksten ausgeprägt. Sie fällt also 
nicht mit dem in der ersten Hälfte liegenden Höhepunkt der Empfindlichkeits- 
erscheinungen zusammen, folgt aber hinterher parallel diesem. Typische Indurations- 
felder entstehen gewöhnlich nur nach sehr schweren Primärinfiltrierungen oder, was 
häufiger ist, nach rezidivierenden Spätsekundärinfiltrierungen. Nach den labilen 
flüchtigen Infiltrierungen der Frühsekundärzeit sieht man sie viel seltener. Auch 
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isolierte Herde in Primärkomplexanordnung werden manchmal erst lange nach er- 
folgter Infektion im Anschluß an Sekundärinfiltrierungen sichtbar. Es sei dahin- 
gestellt, ob es sich dabei um die alten Primärherde handelt, die entweder infolge 
Veränderung des vor ihnen liegenden Lungengewebes oder infolge Verstärkung des 
vor ihnen liegenden Lungengewebes oder infolge Verstärkung des Indurationsvor- 
ganges erst jetzt sichtbar werden, oder ob es sich, was ich anzunehmen neige, in 
solchen Fällen garnicht um primäre, sondern um sekundäre Herde handelt. Jeden- 
falls zeigt dieselbe Kindergruppe, die bei fließender Superinfektion vornehmlich 
Sekundärinfiltrierungen aufweist, einige Jahre später sowohl bei noch bestehender, 
wie vor allem nach erloschener Superinfektion besonders häufig harte Herde, und 
zwar sowohl in Primärkomplexanordnung wie in Form von sekundären Indurations- 
feldern (,Schlachtfeldern“) Namentlich letztere sind fast typisch für langdauernde 
Superinfektionen. Bei diesen Kindern sieht man dann garnicht selten den schon 
erwähnten Umschwung vom „sekundären Habitus“ zum „tertiären Typus“. 

Alles das ist aber, was betont sei, keineswegs unbedingte Regel. Es gibt im 
gesamten Tuberkuloseproblem keine absoluten Alternativen, sondern nur relative 
Wirkungen, die jedesmal ein Produkt aus sehr vielen, zum großen, vielleicht größten 
Teil uns unbekannten Faktoren repräsentieren. Einzelne dieser Faktoren wird man 
allmählich aus dem Gesamtkomplex herausschälen können. Für die praktische 
Fürsorgearbeit bedarf man aber gewisser Vorstellungen hierüber, die naturgemäß 
vorläufig nur als Arbeitshypothese angesprochen werden dürfen und mit jeder neuen 
Beobachtung modifiziert werden müssen. Die Schlußzusammenfassung der Resultate 
aus vorliegenden beiden Arbeiten wie aus unseren sonstigen Beobachtungen zu 
einem geschlossenen epidemiologischen Bild ist dementsprechend aufzufassen. 


VL Zusammenfassung der epidemiologischen Zusammenhänge der Erst- und 
Superinfektion. 


Die „Massivität“ der ersten Ansteckung ist augenscheinlich von Einfluß. Der 
patho-physiologische Mechanismus dabei ist unbekannt. Der Unterschied zwischen 
„schwerer“ und „leichter“ Erstinfektion ist vielerseits gemacht (z. B. Czerny). 
Engel spricht im gleichen Sinne von „Makro“- und „Mikroinfektion“. Hiernach 
müßte man sich vorstellen, daß bei der schweren Erstinfektion das ersthaftende 
Virus ein Bazillendepot darstellt, bei einer leichten Erstinfektion aber nur einen 
einzelnen oder wenige Bazillen. Nun ist es mathematisch sehr unwahrscheinlich, 
daß bei Exposition durch schwerbazilläre Quellen die erste Haftung so regelmäßig 
durch Bazillendepots erfolgen soll. Der Wahrscheinlichkeit nach müßte auch bei 
schwerer Exposition die Ersthaftung viel häufiger ein Einzelbazillus sein, wenn auch 
nicht so regelmäßig, wie bei leichter Exposition. Nach den überaus wichtigen 
Untersuchungen Langes ist eine Depotinfektion kaum vorstellbar. Denn es er- 
reichen nur Tröpfchen unter 15 u die feineren Luftwege. Solch kleine Tröpfchen 
enthalten aber nach Hippke fast immer nur einen Bazillus. Bei den Staub- 
infektionen handelt es sich nach Lange ebenfalls wohl ausschließlich um Einzel- 
oder ganz wenige Bazillen, die in der Lunge zur Haftung kommen. Ersthaftend ist 
deshalb wohl fast ausschließlich ein Einzelbazillus und nur selten ein Depot. Die 
Lehre von der massiven und der leichten Erstinfektion besteht zwar empirisch zu 
Recht, jedoch bedarf die entsprechende patho-physiologische Vorstellung der zugrunde 
liegenden Vorgänge einer Modifikation. Ich nehme an, daß der grundlegende Unter- 
schied in dem Fehlen oder Vorhandensein einer Infektionshäufung im unmittelbar 
postinfektiösen noch relativ anergischen Stadium besteht, wodurch die Gewinnung 
allergischer Abwehrfähigkeit verzögert und dem ersthaftenden Virus mehr Spielraum 
zur Vermehrung gegeben wird. Die nur langsam einsetzende Produktion von spe- 
ziischen Abwehrstoffen wird verbraucht zum Abbau der in schneller Folge super- 
infizierenden Bazillen. Zugleich wirkt der hierbei entstehende Giftstoff toxisch auf 
den Herd und seine Umgebung und erzeugt eine vermehrte perifokale Entzündung. 
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Auf Grund dieser Arbeitshypothese definieren wir nunmehr die im Vorstehenden 
benutzten Begriffe der „Überfalls-“, der EES und der „gelegentlichen“ 
Erstinfektion genauer: 

I. Gelegentliche Erstinfektion = mehrminder singuläre Infektion im 
anergischen, bei fehlender Superinfektion im allergischen Stadium. Typus: Die 
zahlreichen extrafamiliären folgenlosen Gelegenheitsinfektionen. 

2. Einschleichende Infektion = mehrminder singuläre Erstinfektion im 
anergischen, bei dauernd geringer oder allmählich steigender Superinfektion im 
allergischen Stadium. Typus: Entwicklung einer intrafamiliiren Phthise bei An- 
gehörigen schon vorhandener "Kinder. 

3. Überfallsinfektion ohne Superinfektion = schnelle und gehäufte 
Infektionswiederholung im relativ anergischen Stadium, bei fehlender Superinfektion 
im allergischen Stadium. Typus: Extrafamiliärer Überfall bei mehrere Stunden 
oder Tage dauerndem Besuch. 

4. Überfallsinfektion mit Superinfektion = schnelle und gehäufte In- 
fektionswiederholung im relativ anergischen Stadium, bei fortdauernder Superinfektion 
im allergischen Stadium. Typus: In eine schwindsüchtige Familie hineingeborener 
Säugling. | | 
Die Einzelformen fließen natürlich ineinander über. Die massive (bzw. die 
schwere oder die Makro-) Erstinfektion deckt sich also im wesentlichen mit dem, 
was wir Überfallsinfektion nennen, und ist wahrscheinlich nicht als einmalige örtliche 
Massenhaftung, sondern als eine Häufung von Infektionen innerhalb weniger Stunden 
oder Tage nach der ersthaftenden Ansteckung aufzufassen, also als eine Super- 
infektion im relativ anergischen Stadium. Für den Einzelfall können Fak- 
toren des Zufalles wie der individuellen Konstitution und Anatomie die Zusammen- 
hänge verändern oder gar umkehren, für die Gesamtheit der Erstinfektionen gelten 
wohl die oben dargelegten Wirkungsbesonderheiten der gelegentlichen und der 
Überfalls-Erstinfektion. 
| Als zweiter überaus vielseitiger Parameter tritt bei der intrafamiliáren Infektion 

die Superinfektion des allergischen Stadiums hinzu. Sie macht vor allem die 
„gelegentliche“ zur „einschleichenden“ Infektion. In klinischer Hinsicht hat die Super- 
infektion keineswegs eine einheitliche Wirkung. Zu unterscheiden sind zunächst 
einmal die sehr oft nachzuweisenden mehrminder unmittelbaren Einflüsse auf das 
‚kindliche Zustandsbild einerseits und die im Gegensatz hierzu noch nicht konkret 
zu fassende Spätwirkung andererseits. Daß letztere vorhanden ist, kann nach 
der Statistik der Erwachsenenphthise kaum bezweifelt werden. Weiteres läßt sich 
hierzu noch nicht sagen. | 

Die unmittelbare Wirkung der Superinfektion im allergischen 
Stadium auf die kindliche Antibiose ist vom Verfasser in den Arbeiten über die 
sekundären Infiltrierungen beschrieben worden. Sie entspricht im wesentlichen einer 
ständig sich wiederholenden Tuberkulinzuführung, und zwar oft einer relativ dosierten, 
oft aber auch einer ganz willkürlich wechselnden. Bleibt die Superinfektion unter 
dem Schwellenwert der jeweiligen individuellen Durchseuchungsresistenz, so erfolgt 
keinerlei erkennbare Reaktion. Das gilt besonders für das spätsekundäre Stadium 
bei schon mehrminder tertiär umgewandelten Habitustypen mit harten Herden, 
die auf erhebliche Superinfektionsdosen ebenso wenig reagieren, wie oft auf perkutane 
oder kutane Tuberkulinproben. Bleibt die Superinfektion innerhalb der Wirkungs- 
breite der individuellen Durchseuchungsresistenz, so kommt es zu erkennbaren oder 
nicht erkennbaren Reaktionen, die die Durchseuchungsresistenz noch zu heben ver- 
mögen und einer therapeutischen Tuberkulindosis entsprechen. Überschreitet die 
Superinfektion diese Wirkungsbreite, so kommt es zu perifokalen Entzündungen, 
namentlich zur Hilus-Lungeninfiltrierung und bei Fortdauer der überwertigen Super- 
infektion weiterhin zur Einschmelzung, Metastasierung, Generalisation, käsiger Pneu- 
monie usw. Erwähnt sei, daß diese Superinfektion keineswegs an eine Tröpfchen- 
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infektion gebunden ist, deren zu einem. gefährlichen Dogma erstarrte Hegemonie 
nach den Untersuchungen Langes wohl vorläufig gestürzt sein dürfte. Die indi- 
viduelle Superinfektionsgleichung resultiert, was gar nicht genug betont werden kann, 
aus zwei Faktoren: der Produktivität des Exponierenden und der Durchseuchungs- 
resistenz des Exponierten, die beide in die Rechnung einzusetzen sind. 

Bei Erst- wie bei Superinfektionen ist von nicht unwesentlichem Einfluß der 
Zustand der generellen Infektionsallergie. Ihr Höhepunkt wird durch das 
exsudative Reizstadium dargestellt, wobei eine individuelle vererbte Anlage zu exsuda- 
tiven Reaktionen und vegetativer Labilität von wesentlichem Einfluß auf Dauer und Grad 
dieses Reizstadiums sind. Allerdings sieht man bei solchen schon nach den Reizen 
der ersten Lebenswochen exsudativen Säuglingen im späteren Kindesalter keineswegs 
häufiger Skrofulosen als bei den anderen, eher schon neurolabile Zustandsbilder. 
Häufen sich die Infektionen in den ersten Lebensjahren, wie vor allem Schmutz- 
und Eiterinfektionen jeder Art in verwahrlosten Familien, so ist das Hochstadium 
der sekundären generellen Allergie schon im Kleinkindesalter erreicht und wird nach 
Hinzukommen der allergisch besonders wirkungsvollen Tuberkuloseinfektion und 
Superinfektion zur ausgesprochenen Skrofulose. Auch diese dann oft pastosen und 
vollen Kinder werden: nach Überstehen einer jahrelangen Superinfektion im frühen 
oder mittleren Schulalter oft unempfindlich gegen unspezifische wie spezifische In- 
fektionen. Es sind das die Kinder des späteren Schulalters, die ziemlich dünn 
und schlaff Aussehen, deren „Zähigkeit‘“ aber gerühmt wird. Ihr Habitus verändert 
sich oft weitgehend zum hageren, dünnhäutigen, tertiären Typus. Röntgenologisch 
zeigen sie harte Herde, Indurationsfelder und stark gefleckte strängige Hilusfelder. 

Ganz anders ist der Verlauf bei Kindern aus sauberen Familien. Zum frühen 
Tertiärtyp kommt es nur bei besonders starken Superinfektionen, wo also der spe- 
zifische Infektionsgang für sich allein zur Erreichung der generellen tertiären Allergie 
genügt. Im allgemeinen folgen sich aber die Erkältungs-, Schmutz- und sonstigen 
Infektionen spärlicher. Das generelle sekundäre allergische Stadium zieht sich hin 
und bildet sich fast niemals zum Höhepunkt aus. Auch bei Hinzukommen tuber- 
kulöser Ansteckung kommt es nur selten‘ zur ausgesprochenen Skrofulose. Der 
Höhepunkt liegt erst kurz vor der Pubertät oder bleibt namentlich beim Weibe 
manifest bis in die Vorehejahre, gelegentlich sogar bis in die Ehejahre hinein (= ein- 
geklemmtes generelles Sekundärstadium). Tuberkulöse Superinfektionen bleiben in 
solchen extremen Fällen wirkungsvoll bis weit in das Erwachsenenalter. Fürsorge- 


rinnen opd Krankenpflegerinnen dieses Typus reagieren auf Berufsinfektionen mit 


Erythema nodosum, mit Bronchialdrüsentuberkulosen, mit perihilären Infiltrierungen, 
in schweren Fällen mit exsudativen Pleuritiden usw. Umgekehrt reagieren erwachsene 
generelle tertiäre Allergietypen auch auf tuberkulöse Erstinfektionen gering, selbst 
wenn diese massiv sind. 

Diese generellen Allergieverhältnisse scheinen demnach eine nicht unwichtige 
Rolle für die Epidemiologie der einzelnen Tuberkuloseformen und Zustandsbilder 
zu spielen. Doch treten die skizzierten Entwicklungsgänge keineswegs immer klar 
hervor. Es handelt sich nur um eine der vielen Richtungslinien, die in den meisten 
Fällen nicht zu Ende gegangen oder durch andere Faktoren abgebogen bzw. gegen- 
läaufig beeinflußt werden. Es wird eine Aufgabe der fürsorgerischen Beobachtung 
sein, diese Faktoren immer mehr zu analysieren und zu identifizieren, um der Lö- 
sung des Problems der Phthiseogenese näher zu kommen. Erst dann wird eine 
wirklichen Erfolg versprechende Bekämpfung der Tuberkulose möglich sein. 
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X, 
Antikörperbildung nach Tuberkulinisierung. 


(Aus dem Laboratorium des Stadtphysikates Aussig und der Lungenheilstätte 
„Weinmannstiftung‘“ Aussig-Bokau.) 


Von 
Stadtphysikus Dr. Theodor Gruschka und Primarius Dr. Ernst Guth. 


in der bisher erschienenen Literatur über Aktivitätsdiagnose der Tuber- 
kulose fällt vor allem auf, daß die Forscher von einer nur einmaligen 
a Untersuchung des Kranken über die „Aktivität“ eines tuberkulösen Krank- 
3 heitsprozesses Aufschluß suchten. Das ist, wie andernorts ausgeführt wird, 
vielleicht im Beginne der Krankheit möglich, wo sie in einem in der Abwehr noch 
nicht geübten Organismus ihre Wirkung entfaltet, wo also Krankheit und Aktivität 
zusammenfallen, später, in fortgeschrittenen Krankheitsstadien ist zu erwarten, daß 
infolge der Bahnung des Reaktionsmechanismus die Reaktionsprodukte auch dann 
nachweisbar sind, wenn der Krankheitsprozeß sich nicht gerade im Zustande der 
„Aktivität“ befindet. Es wäre also zu untersuchen, wie weit diese Erwartung zu- 
trifft. Es müssen wiederholte Untersuchungen bei ein und demselben Kranken vor- 
genommen werden, da ja nur durch wiederholte Untersuchungen in verschiedenen 
Krankheitsstadien Aufschluß über Parallelitát oder Divergenz zu Aktivitätserschei- 
nungen erhalten werden kann. 

Aber noch eine zweite Überlegung drängte uns zur Wiederholung der Unter- 
suchung. Wir wollten wissen, ob diagnostische und therapeutische Tuberkulin- 
injektionen ein Auftreten oder eine Vermehrung der komplementbindenden Anti- 
körper erzeugen können. | 

Zu diesen Untersuchungen wurden spezifisch nicht vorbehandelte Fälle 
ausgewählt, welche entweder nur einen sehr geringfügigen physikalischen und Röntgen- 
befund aufwiesen, oder bei welchen überhaupt kein sicherer Befund zu erheben war, 
so daß die Möglichkeit vorlag, es handle sich um Erkrankungen anderer Art, des 
Herzens, der Gefäße, funktionelle Neurosen, Thyreose und derartige, oder überhaupt 
um Gesunde. 

Von den mehrfach geprüften Fällen erwiesen sich: 


12 gleichbleibend negativ, 


16 e positiv, 
Ir an Reaktionsstárke abnehmend, 
45 » A zunehmend, von diesen waren 17 


ursprünglich negativ und wurden später positiv. 
Technik: Wir mußten kleinere Dosen als die der Originalmethode anwenden, 
um mit geringen Serummengen auszukommen und um Antigen zu sparen. 


-k 


HP l T. GRUSCHKA UND E. GUTH. nn 


A Vorversuch. 


| 1:750 | 1: ey 1:1500 | 1:2000 | 1:3000 
- Ambozeptorverdiinnung A __ 2 2 AAA 


je 0,25 ccm 
5°/,ige Hammelblutkórperchen- i 
` Aufschwemmung je 0,25 ccm 
Mischung von Antigen, NaCl-Lósung und 
des 1:30 verdünnten Meerschweinchen- u 
je 0,4 ccm 


blutes im Verhältnis 1,5 : 1,0:-1,5, welche 
ı Stunde im Brutschrank war 


(Das Antigen wurde beim Institut Pasteur, Paris bezogen.) 


Nach !/, Stunde 37° liest man ab und verwendet im Hauptversuch die 
höchste lösende Ambozeptorverdünnung. 


B. Hauptversuch. 
Verwendet wurden nur frische Sera nach halbstündigem Inaktivieren bei 56°. 


I. Reihe: Serum . . . . +. 091 OI O, I O,I 0,1 0,1 
Antigen . . +. +. +. 015 015 0,15 0,15 0,5 0,5 
Komplement (1:30). 04 035 03 025 02 0,15 
NaCl-Lösung . . — 0,05 01 015 02 0,25 

II. Reihe ebenso, nur statt Antigen NaCl-Lósung. 

Beide kommen für 1 Stunde in den Brutschrank, dann wird 0,5 der ent- 
sprechend dem Vorversuch sensibilisierten Blutkörperchenaufschwemmung zugesetzt. 
Nach je !/, stündigem Aufenthalt im Brutschrank und bei Zimmertemperatur wird 
abgelesen. 

Die IL Reihe ist die Serumkontrolle und dient zum Vergleich des Hemmungs- 
grades. In unseren Versuchen war in allen Röhrchen stets komplette Lösung oder 
höchstens starke Lösung in den letzten, sonst in allen Röhrchen komplette Lösung. 
Die Resultate wurden so vermerkt: 


Röhrchen der L Reihe. 


++ = Hemmung in allen Röhrchen, 
+ = Hemmung vom 3. Röhrchen an, 
(+) = Hemmung vom 5. Röhrchen an, 
= unvollständige Lösung in den letzten Röhrchen, 
neg. = komplette Lösung in allen Röhrchen. 

Eine so komplexe Reaktion wie die Komplementbildung ist nie unter den 
ganz gleichen Bedingungen reproduzierbar, deshalb ist an den Vergleich der Re- 
aktionsstärken und an die Beurteilung der quantitativen Seite der Reaktion mit 
größter Vorsicht heranzugehen. Wenn wir aber in einer größeren Anzahl von 
Fällen negative Reaktionen positiv und positive stärker werden sehen als umgekehrt, 
so sind wir berechtigt, die Ursachen auch außerhalb der der Methode eigentüm- 
lichen Schwankungsbreite zu suchen. Und dazu sind wir um so melır berechtigt, 
als das Stärkerwerden der Reaktionen nicht etwa stoßweise an bestimmten Unter- 
suchungstagen auftrat; die Untersuchungen erstrecken sich auf viele Monate und 
alte und deshalb wiederholt untersuchte interferierten mit neuen Fällen. 

Die folgende Zusammenstellung betrifft die Fälle, in welchen die Reaktion 
gleich stark blieb. Wir konnten folgende Untergruppen unterscheiden: (Vgl. Tab. I.) 


Hinsichtlich der Tuberkulinempfindlichkeit zeigten die beiden Gruppen 2 und 3 ein auf- 
fallend gleichartiges Verhalten: dauernde Überempfindlichkeit, Temperaturreaktionen auf relativ 
kleine Dosen. Bei den zu dieser Gruppe gehörigen Tuberkulösen treten fast stets Adrenalinblut- 
druck- und Pulskurven (s. Guth, Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd, 60, Heft 1) vom Typus III u. IV 
auf, bei den wahrscheinlich nichttuberkulösen Neurasthenikern solche vom Typus I und II, jene 
zeigen schlechte Gewichtszunahmen, diese gute. 


| — (m 
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Tab. I. An Stärke gleichbleibende Besredkareaktionen. 


| Besredka 
| positiv] negativ 


ı. Sicher Tuberkulöse (alte, chronische F ie 3 | 6 
2. Dauernd úberempfindliche . . . 4 5 
3. Neurastheniker 2 | 2 
Lee . SE 
5. Erkrankungen des Herzens u. Tuberkul 

der Gefäße , . . . . Kee 2 I 


Wir interessierten uns besonders für die Zusammenhänge zwischen Tuber- 
kulineinverleibung und Ansteigen der Reaktion. 
Hier konnten wir folgende Untergruppen unterscheiden: 


Tab. II. An Stärke zunehmende Besredkareaktionen. 


Davon ursprünglich 


schwächer ; 

positiv negany 
1. Tuberkulinunempfindliche bei brüskem Dosenanstieg . . . . . +. +. | 9 4 
bei langsamem Dosenanstieg . . . 2.2... 3 I 
2. Kranke mit "abnehmender Tuberkulinempfindlichkeit . . . . 2.2. | 13 2 
3. Kranke mit gleichbleibender Tuberkulinempfindlichkeit . e 14 7 

4. Kranke mit ansteigender idee während der Be- 

handlung. . . . SS 7 Re As E A 5 3 


Auch hier lassen sich die gleichen Untergruppen der dauernd überempfindlichen Tuberku- 
lösen und der Neurastheniker unterscheiden, wie in der Tab. I, und an diesen Untergruppen die 
gleichen Beobachtungen machen, wie dort. Trotzdem diese Feststellung streng genommen nicht 
zum Thema gehört, sei hier auf die mögliche differential-diagnostische Bedeutung hingewiesen, be- 
sonders dort, wo die Komplementbindungsreaktion im Stiche läßt. Es scheint, daß Neurastheniker, 
ebenso wie sie leicht zu Temperatursteigerungen neigen, auch schneller als andere Menschen die 
komplementbindenden Antikörper bilden. 

Es wäre zunächst daran zu denken, das Ansteigen der Reaktionsstärke, oder 
auch das Positivwerden bei vorher negativer Reaktion als Aktivierungssymptom zu. 
deuten. Wir haben allerdings 8 Fälle (davon 3 ursprünglich negative) beobachtet, 
bei welchen die Steigerung der Tuberkulinempfindlichkeit diese Annahme nahelegte. 
Demgegenüber läßt die Mehrzahl: 13 Tuberkulinunempfindliche bei brüskem Dosen- 
anstieg und r5 Fälle mit abnehmender Tuberkulinempfindlichkeit eine solche 
Deutung nicht zu. ° 

Unter den Tuberkulinunempfindlichen und den mit abnehmender Tuberkulin- 
empfindlichkeit (oft nach ı—2 Injektionen: Iktus immunisatorius) befinden sich 6, 
bei welchen die Besredkareaktion ursprünglich negativ war, dann positiv wurde, 
7 unter den Fällen mit gleichbleibender Reaktivität. Von jenen können angesichts 
des Fehlens subjektiver und objektiver Erscheinungen, der negativen Röntgenauf- 
nahme, des negativen Ausfalles der Intrakutan- und Subkutanreaktion fast sicher, 
von diesen 2—3 mit großer Wahrscheinlichkeit als nichttuberkulös bezeichnet werden. 
Für diese Fälle ist es doch viel natürlicher anzunehmen, daß es sich nicht um 
Vermehrung bereits vorhandener, sondern um Bildung komplementbindender 
Antikörper infolge Tuberkulineinverleibung handelt. 

Daß Tuberkulösinfizierte nach Tuberkulininjektionen komplementbindende 
Antikörper erzeugen, ist nicht weiter verwunderlich. Die praktische Konsequenz 
aus dieser Beobachtung wäre die Ausscheidung der Vorbehandelten bei der Ver- 
wendung dieser Aktivitätsdiagnose. Bei tuberkulinvorbehandelten Kranken hätte die 
positive Besredkareaktion nicht mehr die Bedeutung der Aktivitäts- sondern nur 
der Infektionsdiagnose. Mit Rücksicht auf die spezifische Diagnostik war es wichtig 
zu untersuchen, unter welchen Bedingungen, insbesondere nach welchen Mengen 
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und nach. welcher Art der Tuberkulineinverleibung die ursprünglich negative Bes- 
redkareaktion positiv wird. Unsere Erfahrungen sagen uns diesbezüglich: 


Tab. III. Positivwerden ursprünglich negativer Besredkareaktion. 


f Steigerung der Reaktionsstärke von 


Tuberkulinempfindlichkeit + ++ 
i auf + auf ++ |-auf+,++ Summe 
(+) + 
I. Unempfindliche e A 4 2 5 II 
2. Abnehmende Empfindlichkeit. | 6 6 2 14 
3. Gleichbleibende Empfindlichkeit . | 7 o 7 14 
4. Zunehmende Empfindlichkeit. . . | I 2 | 3 | 6 
nm | wœ | x 45 


Wir ersehen aus dieser Tabelle, daß der Grad der bei einem ee 
vorhandenen Tuberkulinempfindlichkeit nicht maßgebend ist für seine Fähigkeit, 
durch Tuberkulin zur Erzeugung oder Vermehrung komplementbindender Antikörper 
angeregt zu werden. (Vgl. Tab. IV u. V.) 

Aus diesen Tabellen ist zu ersehen, daß die geringste Zahl der zur Verstär- 
kung der Besredkareaktion nötigen Tuberkulingaben bei unseren Besredka-positiven 
(Tab. IV.) Fällen 5 betrug, die niedrigste Gesamtmenge 4,4 mg Tuberkulin, bei einer 
Höchsteinzeldosis von I mg, während Löwenstein eine „Immunität gegen rund 
100 mg“ für nötig hält. Der Unterschied dürfte sich durch die größere Empfind- 
lichkeit des Besredkaantigens gegenüber dem s. Z. von Löwenstein verwendeten 
erklären. 

Bei den Fällen mit zuerst negativer, dann positiv gewordener Besredka- 
reaktion ist die geringste Zahl der verabreichten Injektionen 3 (Fall Ka., Fred), ein 
bei der Untersuchung als stationär angesehener Prozeß in der linken Spitze, welcher 
auf 0,1 mg A.T. intrakutan mit Dauerreaktion, auf subkutane Gaben von einmal 
ot nicht, auf 0,5 mg A.T. mit 3 Tage dauernder Temperaturerhöhung und Blut- 
spuren im Auswurf antwortete. Hier zeigt sich deutlich, daß der Prozeß trotz 
negativer Besredkareaktion aktiv war, und daß die Tuberkulinverabreichung durch 
Herdreaktion eine Steigerung der Aktivität, verbunden mit Anreicherung der kom- 
plementbindenden Antikörper, — Positivwerden der Besredkareaktion — zur Folge 
hatte, Natürlich unterblieb weitere spezifische Behandlung. Der nächste Fall 
Kry., Franz zeigt ähnliche Verhältnisse. 

Die niedrigste Gesamtmenge an Tuberkulin ist. verzeichnet bei Patienten Ma, 
Wenzel, welcher bei negativem physikalischen und Röntgenbefund auf intrakutan 
o,ı mg A.T. Kokardreaktion aufwies und, wie Thyreotiker oft (s. o.), auf kleine 
Tuberkulinmengen mit Temperatursteigerung reagierte. Er erhielt insgesamt 0,17 mg 
Tuberkulin, bis die Besredkareaktion bei ihm positiv wurde. 

In allen diesen Fällen handelt es sich ebenso wie in Tab. IV um Tuberku- 
löse, wenigstens um Tuberkuloseinfizierte, bei welchen angenommen werden kann, 
daß die Tuberkulinisierung lediglich zur Vermehrung bereits vorhandener Antikörper 
angeregt hat. 

Demgegenüber haben wir eine Anzahl von Kranken beobachtet, welche wir 
allem nach als tuberkulosefrei, also nicht tuberkuloseinfiziert, ansehen. Es sind 
das die Kranken mit negativem Befund He., Karl, Sm., Albin mit Bronchiektasien 
ohne TB. im Auswurf (bei letzterem Tierversuch), Kö., Julius, welcher weder auf 
intrakutan ot mg A.T., noch bei brüsker Dosensteigerung von 0,2—Iomg A.T. 
subkutan, oder erstmalig auf or mg Tp. reagierten. Hier laßt das Positivwerden 
der ursprünglich negativen Besredkareaktion nur die Deutung zu, daß die Tuber- 
kulinisierung direkt zur Erzeugung der komplementbindenden Antikörper geführt hat. 

Wir finden also ganz dieselben Verhältnisse vor, wie sie bei Untersuchung 
malleinisierte Rinder mittels der Komplementbindungsreaktion gefunden wurden 
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Tab, IV. Verstärkung der Besredkareaktion durch Tuberkulinbehand- 
lung bei Besredkapositiven. 


Gesamtmenge 
Tp. | AT. 


Tuberkulinreakt. 


Befund trat auf nach mg 


Name AT. 


i. k. 


Al, Wenzel 1 d | L Sp. dkler 5 | oi 0,1—5 0,1 6,6 Tp. 38,1% 1x 
| _ Iktus 
(oz, Rud. | ? — 6| oi 0,1—10 | 0,1 16,6 IX I AT. 
Kl, Franz- | ? =| L Sp. ? + | 5| o1 | 0,2—to0 | 0,1 | 16,5 Ix 5 A.T. 37° 
Li, Bohumil | ? —| 1. Dris. - Jıo| oi 0,1—5 0,67 | 6,6 + |5 AT. 0,1 Tp. 
| 
Po, Staaisl, | r c | L Hil. + 7 [0,07 —| 0,1—1 4,4 ı AT. ıx 
| Pl. Lar. — — 0,2 
Shi, Friedr. | re r. Sp. Schfl., | + 9 0,1—I0 20,6 0,5 A.T. 2x 
| —|.1. Kalkherd 
| 
Ha, Hans |2c | L u. r. Auf | — 9 0,2— 20 52,9 | (+) | 0,2 A.T. ıx 
| sen hell, 
Ri, Kal | |Irc & — |to| ot | 02-10 | 06 |167 | - | 0,1 Tp. ıx 
= 


. 
H 
; 
' 
d 


Tab. V. Positivwerden ursprünglich negativer Besredkareaktion durch 
Tuberkulinbehandlung. 


| rn Gesamt i 
Name | Befand | Röntgen | i. k. |< ee 
Ho., Roman | íc | r. Sp. dkl. 8 | 0,1 |0,1-5 0,2 | 12,1 5X 
Magen mens| kleine Flecke, 
—| Kalkherd 
Un, Alois rel r., Akl. 9 | oi 0,2—I 0,42 2,7 3X 
e —| 1. Kalkherd 
Ka, Karl E d | L Sp. (+) | 6 joor — 0,18 © 
i = zu Meng 
Da, Adolf* | ? L Sp. ? 5101 |o1-ı0 | or |16,1 o 
H, Karl * : Bronchi- | l.u. Schleier _ 7 | 01 0,2—10 | 0,2 16,7 S.R. > (S.R. 
` ekt (+) 
ES, Julius * | ? 1. Kalkherd | — |6] 0,1 | 50—10 | 0,3 |25 (+) | © 
fa, Albin* | Bronchi- | Aufn. Tier- | — | 8 0,1—10 253 | SR.| e 
| | et versuch (+) 
a R., Karl | re + 9 0,1—0,5 3,4 + 5x 
| = 
K:, Anton |2d | l. u. r. Auf-| + 9 0,2— I 4,5 + 4% 
| hellung 
Ea, Ferdin, 11 c| L Sp. dkl, | Dauer | 3 0,1—0,5 1,1 2X 3 Tage Blut 
A 
Ar, Franz lgd | l u. r. Dauer | 5 0,1—0,02 0,34 3x stark 
Pip. - 
| P. Alfred rc] L Sp. 5 0,1—0,2 0,7 5x schwach 
X Johann ? Neurasth. Aufn. coc, | 6 0,2—0,07 6,1 7x schwach 
"Wenzel ® | 3 Thyreot. e coc. | 7 0,I—0,O1 017 | 2? | o 
Ki, Adolf ® | | r. dkl 5 | 0,2 0,2—0,1 | 0,3 1,7 schwach 
non spez,- 
K3, Emst "rel o 5 | oi I—IO 0,2 | 16 Tp. e A.T.+ + 
LG Jos lad l = coc. | 7 0,2—5 10,4 2,5 A.T. ++ 
' Pleu. + 


g* 
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(Mießner und Trapp. Ztrlbl. f. Bakt. 1909, Nr. 52; die spätere Literatur siehe 
bei Brocq-Rousseu, P. Forget et A. Urban, Ann. de Plnst. Pasteur 1921, 
T. 35, S. 879) und glauben auf diese Beobachtungen nachdrücklichst hinweisen zu 
müssen. Für die Praxis ergibt sich daraus, daß die positive Besredkareaktion bei 
Tuberkulinvorbehandelten auch nicht einmal die Infektionsdiagnose sichert. 

Aber auch in theoretischer Hinsicht sind unsere Befunde interessant. Man 
hat bekanntlich den Befunden von Christian und Rosenblatt, nach welchen 
gesunde Meerschweinchen nach Tuberkulinbehandlung keine komplementbindenden 
Antikörper produzieren, wohl aber infizierte, eine große Bedeutung beigemessen. 
Es wurde diese Beobachtung in Zusammenhang gebracht mit den Immunitäts- 
verhältnissen beim nichttuberkulösem und tuberkulösem Organismus. Unsere direkt 
am Menschen durchgeführte Untersuchungen scheinen diese am Meerschweinchen 
erhobenen Befunde nicht zu bestätigen. 

Die volle, für die prinzipiell so wichtige Frage der Antikörperbildung bei 
Nichtinfizierten nötige Sicherheit fehlt uns, weil wir wohl von unseren Fällen mit 
aller Sicherheit die tuberkulöse Erkrankung in Abrede stellen können, das Fehlen 
der Infektion aber kann zwar aus dem Fehlen der Reaktionen auf die angegebenen 
spezifischen Reize höchstwahrscheinlich gemacht, nicht aber als bewiesen erachtet 
werden. 

Die Namen der Kranken, welche mit größter Wahrscheinlichkeit als tuber- 
kulosefrei betrachtet werden können, wurden in der Tab. V. mit (*) bezeichnet. 
Nur einer (Ma. Wenzel) von ihnen reagierte auf ot mg intrakutan verabreichtes 
Tuberkulin lokal, mit Kokardreaktion. Bei ihm genügten relativ kleine Mengen Tuber- 
kulin zum Positivwerden der ursprünglich negativen Besredkareaktion (0,17 mg A.T.). 
Es scheint hier also doch eine tuberkulöse Infektion vorgelegen zu haben. Denn 
bei den anderen als tuberkulosefrei Betrachteten ist als kleinste Menge 1,7 mg A.T. plus 
0,3 mg Tp, in 5 Injektionen verabreicht, notiert, bei allen anderen noch viel größere 
Mengen: 16—25 mg A.T. 

Bei einer weiteren Anzahl Tuberkulosefreier wurde versucht, Positivwerden 
der Besredkareaktion durch 2—3 malige Verabreichung von Tp. 0,1 mg subkutan 
zu erzielen, es gelaug nie. So viel geht aus diesen Untersuchungen hervor: daß 
Vermehrung der durch Komplementbindung nachweisbaren Reaktions- 
körper durch relativ kleine Tuberkulindosen zu erzielen ist, wenn sie 
mit Herd- und Allgemein-(Temperatur)reaktion einhergehen, aber auch 
durch Tuberkulinverabreichung ohne wahrnehmbare Reaktion bei 
öfterer Verabreichung. Durch wiederholte Injektion von Tuberkulin 
in größeren Dosen, die selbstverständlich reaktionslos verläuft, läßt 
sich auch bei Nichttuberkulösen ein Positivwerden der ursprünglich 
negativen Komplementbindungsreaktion erzielen. 
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Ein Fall von Wirbelsäulenversteifung bei Lungentuberkulose. 


(Aus dem Versorgungs-Krankenhause Potsdam. Chefarzt: Generaloberarzt a. D. 
Dr. Bassenge.) 


Von 
Reg.-Med.-Rat Dr. Karl Siegfried. 


Be chon im Jahre 1904 wurde aus einem großen Berliner Krankenhause eine 
AN kurze zahlenmäßige Übersicht veröffentlicht über die Häufigkeit der Wirbel- 
DECKEN säulenversteifung bei Lungentuberkulose. Lorentz berechnete, daß sich 
2 bei 40,5°/, der Lungentuberkulösen Beeinträchtigungen der Beweglichkeit 
der Wirbelsäule mehr oder weniger hohen Grades feststellen ließen, während das 
bei der Gesamtzahl der innerlich Kranken nur in 24,8°/, der Fälle möglich war. 
Der Autor nahm schon damals an, daß diese Komplikation der Lungentuberkulose 
nicht zufällig sein könne, ohne jedoch auf die dabei obwaltenden ursächlichen Be- 
ziehungen einzugehen. 

Von Kollegen ist mir mehrfach versichert worden, wie auffallend häufig sie 
neuerdings Versteifungen der Wirbelsäule zu Gesicht bekämen. Manche scheinen 
dabei an die Möglichkeit einer Zunahme dieser Krankheit zu denken. Mir ist es 
wahrscheinlicher, daß diese Ärzte während ihrer Studienzeit nicht eingehend genug 
auf diese Veränderungen der Wirbelsäule hingewiesen wurden, welche das mit den 
Jahren geschärfte Auge nicht mehr zu übersehen vermag. 

Die Ätiologie dieser Krankheit ist keineswegs geklärt. Sie soll an der Hand 
eines in mancher Beziehung ungewöhnlichen Falles erneut geprüft werden. 

K., früher Schlächter, stammt aus gesunder Familie, war früher nie ernstlich 
krank. Nach etwa einjähriger Kriegsdienstzeit erkrankte er 1916 an „Lungenspitzen- 
katarrhverdacht“; dessentwegen er eine 3monatige Lungenheilstättenkur in Beelitz 
durchmachte. Danach diente er bis Kriegsende in der Garnison. Erst 1920 wurde 
er Rentenempfänger wegen doppelseitigen Lungenspitzenkatarrhs, zunächst nur zu 
20°/,, seit 1922 zu 70%/, Nach dem Kriege hat er nur noch als Diener im 
Geschäft gearbeitet. Kuren fanden nicht mehr statt. In sämtlichen zahlreichen 
ärztlichen Befunden sind außer einer Vergrößerung des rechten Schilddrüsenlappens 
weder Konstitutions- noch Haltungsanomalien erwähnt. Noch im Juli 1924 wurde 
nur ein Habitus phthisikus erwähnt. 


Im August 1924 lernten wir den Kranken kennen. Er war 41 Jahre alt, 181 cm groß, 
später mur noch 178cm groß, wog 52 kg gegen 60—62 kg im Jahre 1918. Der Brustumfang 
betrug 74/76 gegen früher 75/81 cm. Der physikalische Befund war gering, Dämpfung rechts über 
der oberen Hälfte des Lungenfeldes, links über dem Oberfelde, in diesem Bezirke sehr leises 
bronchiovesikuläres Atmen ohne Nebengeräusche, Röntgenbefund gleichfalls dürftig: Diffuse 
Tribung beider Lungenfelder, von der Spitze nach unten hin abnehmend, Die Spitzen hellen sich 
bei Anhusten nur wenig auf. Ausgedehnte Hilusschatten mit Strangbildung besonders in den 
Mittelfeldern. Keine Schattenflecke. Zwerchfellsp. ausgiebig beweglich, links unklar. — Dabei 
bestand deutliche Kreislaufschwäche. Puls ursprünglich 78/120, später 108/140 Ruhe/Arbeitspuls; 
blaue Hände, blaue Unterschenkel und Füße. Der Brustkorb war jämmerlich eng, schmal, flach, 
fast starr; seine Länge betrug in der Parasternallinie 34 cm zu 17 cm Höhe des Abdomen. Die obere 
Brastöffnung stand zur Wagerechten im Winkel von fast 60°, ihr sagittaler Durchmesser betrug 
noch nicht 10 cm. 

Das MiBverháltnis zwischen dem geringen Lungenbefunde und der schweren 
Störung des Allgemeinzustandes war von Anfang an äußerst auffallend. Die Wurzel 
des Leidens wurde in der Starre des Brustkorbes gesehen und an eine Art Alters- 
tuberkulose gedacht, mit ihren, wie bekannt geringfügigen Erscheinungen trotz schwerer 
anatomischer Veränderungen. Die Prognose wurde schlecht gestellt. 

Schon damals im August war die Haltung Ks ein wenig auffällig; sie wurde 
durch die Verkalkung der Rippenknorpel und die nachfolgende Brustkorbstarre 


bedingt angesehen. 
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Von September ab bis Dezember war K. bei uns in ständiger Behandlung. 
In diesen Wochen hat sich nun sozusagen unter unseren sehenden Augen bei ihm 
eine völlige Versteifung der Wirbelsäule ausgebildet. Er selbst gibt an, seine Frau 
habe ihn etwa Mitte Oktober gefragt, warum er sich so steif halte. Vorher kann 
also die Versteifung der Wirbelsäule nicht erheblich gewesen sein. 

Heute (d. h. am 1. XII. 24) ist die Haltung K.s deutlich vornübergebeugt 
mit leicht gebeugten Knie- und Hüftgelenken. Beim Bücken wird die Wirbelsäule 
gerade wie ein Stock gehalten. K. geht dabei sofort in die Kniebeuge und klettert 
beim Wiederaufrichten an den Beinen in die Höhe. Der Kopf kann seitlich nach 
rechts um etwa 45%, nach links um etwa 35° gedreht werden, die Beugung nach 
vorn und hinten beträgt zusammen kaum 20% An verschiedenen Stellen, besonders 
dicht neben den Dornfortsätzen der unteren Hals- und der oberen Brustwirbel 
besteht ausgesprochene Klopfempfindlichkeit. Der Handgriff des Brustbeines ist 
statt nach außen geradezu nach innen gewölbt.e Die Atmungstiefe beträgt nur 
noch I cm. 

Die Röntgenbilder der Wirbelsäule ergeben keine sicheren krankhaften Ver- 
änderungen. Die großen Gelenke der Glieder sind frei beweglich geblieben. 

Es fragt sich nun, wofür haben wir dieses schwere Krankheitsbild anzusehen. 
Die nächstliegende Antwort lautet: für eine Spondylitis agkylopoetica, für eine 
Bechterew-Strümpellsche oder für eine Pierre Mariesche Krankheit. Man 
würde dann die Trübungen in den Wirbelgelenkgegenden des Halses auf der 
- Röntgenplatte als beginnende Spangenbildung anzusehen haben. Auf die Unter- 
scheidung der beiden ineinander übergehenden Krankheitsformen legen neuere 
Autoren keinen Wert mehr. Das wichtigste Zeichen ist die eigenartige Brustkorb- 
form, welche die chronische agkylosierende Spondylitis schafft: Wie eingemauert 
zwischen den versteiften Wirbelwirbel- und besonders den fest verlöteten Rippen- 
wirbelgelenken steht in tiefer Ausatmungsstellung der Brustkorb, die vordere Brust- 
wand knickt ein, schließlich schwinden die Atmungsmuskeln und die langen geraden 
Rückenmuskeln, der Brustkorbumfang schrumpft, zum Ausgleich müssen Hüft- und 
Kniegelenke leicht gebeugt gehalten werden, es kommt zu einer Verkürzung der 
Körperlänge. Herz- und Gefäßsystem werden schließlich durch die mechanische 
Einengung schwer in Mitleidenschaft gezogen. Alle diese Zeichen sind in unserem 
Falle vollzählig vorhanden. Nur in einem Punkte versagt der Vergleich: Eine 
Tuberkulose findet sich in den echten Fällen Bechterew-Strümpellscher Krank- 
heit nicht. Immer wieder wird angegeben: Die Ätiologie sei unbekannt, wenn auch 
neben Trauma, Gonorrhoe und Lues die Tuberkulose meist mitgenannt wird. 

Erst in jüngster Zeit sind 2 Fälle veröffentlicht worden, in denen sich, wie 
in dem unsrigen, zugleich eine sicher aktive Tuberkulose der Lungen fand. Beide 
Autoren Griep (Ztschr. f. Tuberkulose Bd. 37, S. 328), Wolf (Ztschr. f. ärztl. soz. 
Versorgungswesen 1923, S.291) nehmen einen ursächlichen Zusammenhang zwischen 
der Tuberkulose und der Wirbelgelenkerkrankung an. So hat der eine von beiden 
deshalb auch die Frage nach der Dienstbeschädigung für die Wirbelsäulenversteifung 
mittelbar bejahen zu können geglaubt. 

Aber unser Fall unterscheidet sich von diesen jüngsten und auch allen älteren 
Publikationen dieser Art sehr wesentlich durch den Verlauf. Noch immer sind viele 
Monate, ja meistens Jahre nötig gewesen, um einen so schweren Krankheitszustand, 
wie wir ihn von K. geschildert haben, zustande zu bringen. Ja wir selbst beob- 
achten unter unseren Lungenkranken gar nicht so selten Störungen der Beweglich— 
keit der Wirbelsäule, ohne daß dadurch jedoch der allgemeine Ernährungs- oder 
Kräftezustand nennenswert beeinträchtigt würde. Auch ist es uns bei solchen Kranken, 
die ja in der Regel nur wenige Monate bei uns bleiben, bisher nicht gelungen, ein 
nennenswertes Fortschreiten der Wirbelsäulenversteifung festzustellen. So sind auch 
die zuletzt genannten Fälle der Literatur, in denen die Frage nach dem ursäch- 
lichen Zusammenhang der Lungentuberkulose und der Wirbelsäulenversteifung bejaht 
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wurde, zunächst 1 bis 2 Jahre lungenkrank gewesen, und danach hat sich im Ver- 
laufe von 2 bzw. 3 Jahren der vom Autor geschilderte Krankheitszustand - ‚heraus- | 
gebildet, der auch dann noch kein Endstadium darstellte. - 

Im Falle K. hingegen hat sich das schwere, vom Ende sicherlich nicht mehr 
allzuferne Krankheitsbild innerhalb einiger Wochen entwickelt. Es scheint mir daher 
nicht angängig, ihn mit den bisher genannten Fällen zusammenzustellen. Vielmehr 
werden wir das subakute Auftreten der Entzündung. der Rippen- und Wirbelgelenke, 
wie es am Krankenbett hervortrat, auch bei der Einordnung des Falles obenan- 
stellen müssen. | 

Solche subakuten Polyarthritiden tuberkulóser Natur, wenn auch nicht gerade 
auf die Wirbelsäule beschränkt, hat Poncet seit 30 Jahren in zahlreichen Ver- 
öffentlichungen immer wieder beschrieben. Nach Melchior, dem wir:aus dem 
Jahre 1909 ein schönes Referat dieser „Poncetschen Krankheit“ verdanken, tritt 
der Polyarthritismus tuberculosus in 2 Formen auf: in der akuten primären Form, 
einer Variante der akuten allgemeinen Miliartuberkulose mit Knötchenbildung auf 
der Synovialmembran meist in Fällen vorher bestehender Pleuritis oder Phthise; 
in 2 bs 3 Wochen führt diese Art tuberkulösen Gelenkrheumatismus unter 
Drüsenschwellung, Milztumor, d. h. also unter dem Bilde der tuberkulösen Sepsis 
zum Exitus. 

Sehr viel häufiger ist jedoch die subakute sekundäre Form: Der Träger einer 
manifesten Tuberkulose der Lunge oder anderer Organe erkrankt wie an einem 
akuten Gelenkrheumatismus. Salizylsäurepräparate sind wirkungslos. . Die schmerz- 
haft geschwollenen Gelenke werden wieder frei beweglich, oft bleibt das eine oder 
das andere Gelenk mehr oder weniger versteift, mitunter schließt sich ein echter 
Tumor albus an. Tuberkelbazillen sind im Gelenkexsudat zuweilen: nachgewiesen 
worden, fehlen jedoch meist, wie im Tumor albus; spezifisch tuberkulöse Gewebs- 
veränderungen sollen bald einer einfachen, chronisch entzündlichen weichen. Die 
Franzosen halten die Entstehung der Gelenkschwellung auch allein durch Toxin- 
wirkung für möglich, was bei uns in Deutschland bis auf den heutigen Tag be- 
zweifelt wird. Wichtig ist, daß in dem Gelenkexsudat nur Lymphozyten angetroffen 
werden, während das Gelenkpunktat aller anderen Arthritiden Leukozyten zeigen 
sol. Das Röntgenbild bietet nichts Charakteristisches. Häufig sind gleichzeitig 
bestehende Hauttuberkulidee Immer besteht eine schwere Schädigung des All- 
gemeinbefindens, die durchaus im Mißverhältnis steht zur Schwere der örtlichen 
Erkrankung. „Nicht selten war es nur die ausgesprochene Macies, welche die. Auf- 
merksamkeit auf die offenbar besondere Natur der Gelenkerkrankung hinwies.“ Als 
diagnostische Merkmale der Poncetschen Krankheit erhalten wir also: 

I. außer der subakut einsetzenden Gelenkentzúndung muß im Körper eine 
ältere tuberkulöse Erkrankung bestehen; 

2. der Verlauf muß schleppend sein mit Neigung zu Versteifung der Gelenke 
üm Gegensatz zum akuten Gelenkrheumatismus); 

3. das Leiden wird durch Salizylsäure nicht gebessert; 

4. der Allgemeinzustand wird rasch auffallend ungünstig beeinflußt; 

5. im Exsudat finden sich Lymphozyten, nicht Leukozyten. . | 

Ein Schüler Poncets hat errechnet, daß bis zu 20%/, aller Tuberkulösen 
solch eine Polyarthritis tuberculosa durchmachen, indem er seine tuberkulösen 
Kranken einfach nach dem früheren Überstehen eines etwaigen Gelenkrheumatismus 
befragte. Dies Verfahren ist natürlich völlig unzulässig. Es besteht gar kein Zweifel, 
daß echte Gelenkrheumatismen auch bei Tuberkulose vorkommen können, die mit 
der Tuberkulose nicht das Geringste zu tun haben. . Ebenso wird das Mitein- 
beziehen chronischer deformierender Gelenkentzündungen in das beschriebene 
Krankheitsbild, wie das Poncet versucht, in. Deutschland entschieden abgelehnt; 
zu schweigen von den Versuchen, Lipome, Adenome der Mamma, Dupuytrensche 
Kontrakturen, Genu valgum, Coxa vara ätiologisch der Tuberkulose zuzuweisen. | 
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In dies Krankheitsbild des tuberkulósen Rheumatismus läßt sich unser Fall K. 
gut einreihen: fraglos hat sich die Gelenkerkrankung der Wirbelgelenke sehr rasch, 
also subakut, in etwa 4—6 Wochen zu dem gegenwärtigen Bilde entwickelt, die 
Neigung zu Versteifung der Gelenke ist sehr ausgesprochen; vor allem aber ist die 
schwere Schädigung des Allgemeinzustandes, die vorher geradezu ein Rätsel blieb, 
nunmehr endlich aufgeklärt. 

Gerade diese beiden Tatsachen: die sehr rasche Entwicklung der unaufhalt- 
samen Wirbelentzündung einerseits und der ausgesprochene, durch den Lungen- 
befund nicht erklärte Schwund der ganzen Körpersubstanz gehören ganz und gar 
nicht in das Bild der Bechterew-Strümpellschen Krankheit; sie passen aber 
ausgezeichnet in ein Krankheitsbild, das wir uns auf bazillären oder toxischen Wegen 
durch die Tuberkelbazillen zustandegekommen denken können. 

Auf Grund dieser Überlegungen möchten wir nicht anstehen, den beschrie- 
benen Fall K. als eine Poncetsche Krankheit der Wirbelsäule anzusehen. 


MATTE Zu 


XII. 
Über ein neues spezifisches Tuberkuloseschutz- und -heilmittel. 
Erzeugung von Tuberkuloseschutzimmunität bei Kaninchen. 
IV. Mitteilung. 
(Aus der Städtischen Lungenheilstätte zu Osaka, Japan. Direktor Prof. R. Arima.) 


Von 
Prof. Dr. R. Arima, Dr. K. Aoyama und Dr. J. Ohnawa. 


azaay ianrend wir in Mitteilung II auf die ganz bedeutende Virulenzabschwächung 
WAREN der durch unser neues Verfahren veränderten Tuberkelbazillen — es ist 
KK uns ganz besondere Freude, beiläufig erwähnen zu können, daß unsere 
- J Ergebnisse von Generalmarinearzt Prof. T. Yabe von der städtischen 
Lungenheilstätte zu Tokio und seinen Mitarbeitern auf Grund 4 Jahre dauernder 
Nachprüfungen vollkommen bestätigt wurden!) — hingewiesen haben, soll diese 
Veröffentlichung sich mit der Erzeugung von Schutzimmunität bei Kaninchen be- 
schäftigen. Daß der Stamm Tone Nr. 25 auch für diese Tierart pathogen ist, 
wurde bereits betont. Mit den Kaninchenversuchen haben wir erst im Jahre 1922 
begonnen, nachdem bis dahin das Untersuchungsobjekt das Meerschweinchen ge- 
wesen war, von der Überlegung ausgehend, daß die Schutzimmunität eine um so 
zuverlässigere und infolgedessen ihr Wert ein um so größerer sein müsse, je schwie- 
riger sie zu erzeugen sei, was bei einem gegen Tuberkulose so empfindlichen Tier 
wie dem Meerschweinchen der Fall ist. Über einen Teil dieser Experimente haben 
wir bereits in Mitteilung III berichtet. Die hier niedergelegten Versuche, bei denen 


‚wir zur Immunisierung die Saponin- und zur Nachinfektion die Glyzerinagarkultur 


ein und desselben Stammes benutzt haben, zeigen zur Genüge, daß es möglich ist, 
an Kaninchen eine sichere Tuberkuloseimmunität hervorzurufen, die die Tiere gegen 
die oft tödlich endigende Infektion ausnahmslos schützt. 


Arbeitsmethode. 


Die auf dieselbe Weise wie in Mitteilung II und III gewonnene Saponin- 
bazillenemulsion wurde insgesamt 80 Kaninchen intravenös eingespritt. Davon 


1) Kekkaku, Vol, 2, No, 2, April 1924 und Vol. 2, No, 6, Dezember 1924. 
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erhielten 20 1mal 0,1, 20 3 mal dieselbe Quantität, 20 1mal 0,5 und endlich 20 
3mal 0,5 mg des Impfstofies. 
Zwischen den 3 Impfungen waren Zeitintervalle von je 2 Wochen. Die 


Tabelle 1. 


Versuchsordnung a. 


Nr. des 
Versuches 
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Schutzimpfung mit frisch. 
AO. in mg 


x 
x 
x 
x 
x 
x 
x 
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A XXX 


X XXX XXX AS X XXX A XXX 


X XXX 


Infektion 60 Tage nach 
vollendeter Schutzimpfung 


5,0 mg in einen Hoden 


-  $,0'mg intravenös 


5,0 mg subkutan 


1,0 mg in einen Hoden 


1,0 mg intravenós 


1,0 mg subkutan 


0,1 mg in einen Hoden 


-0,1 mg intravenös 


0,1 mg subkutan 
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Tabelle II. Versuchsordnung b. . 


Versuchsreihe " Zahl der Tiere | De ee re Sr: 
I. Kontroll- - O, I IX e 
versuch: g J2 ot 3X E 
Nur Schutz- . 2 | 0,5 1X en 
impfung Da a Moe OS EEE... E E 
. {2 | 5,0 in einen Hoden 
E 5,0 intravenös 
II. Kontroll- 5 SE nn d 
‚o in einen Hoden 
Infektion ohne ds E d E 
Schutzimpfung x l 1,0 subkutan 
SEN WE ot in einen Hoden 
E 0,1 intravenös 
2 S OI subkutan 
(? GE a E 5,0 in einen Hoden 
- x OI .. IX 5,0 intravenös 
i 2 | OI IX 5,0 subkutan ` 
2 0,1 . IX 1,0 in einen Hoden 
í 18 $2 0,1 e "E 1,0 intravenós 
2 O1. IX 1,0 subkutan 
2 0,1 . IX 0,1 in einen Hoden 
2 oi IX O,I intravenös 
2 01.0. IX | o,1 subkutan ` 
2 OI . . 3X | 5,0 in einen Hoden 
2 0,1 = 3X 5,0 intravenös 
2 0,1 . 3X 5,0 subkutan 
2 geb $ 83X 1,0 in einen Hoden 
18.42 OI . 3x 1,0 intravenös 
2 Ol. . 3X 1,0 subkutan 
2 0,1 E o,ı in einen Hoden 
III. Hauptgruppe: 2 0,1 . 3X oi intravenös 
Schutzimpfung u. 72 (2 | Ol . AN 0,1 subkutan 
Infektion 
(? 0,5 . IX 5,0 in einen Hoden 
2 05... IX 5,0 intravenös 
2 05... IX 5,0 subkutan 
2 0,5 IX 1,0 in einen Hoden 
18 ?2 | 05 . 1x 1,0 intravenös 
2 | 0,5 I X 1,0 subkutan 
2 | 0,5 . 1X 0,1 in einen Hoden 
2 | 0,5 . IX 0,1 intravenös 
(2 Ze 0,5 rx ot subkutan 
(? | 0,5 . 3X 5,0 in einen Hoden 
2 05 . . 3X 5,0 intravenós 
P i 05. . 3X 5,0 subkutan 
2 0,5 <. 3X 1,0 in einen Hoden 
18 $2 05 . 3 S 1,0 intravends 
2 05 . 3X 1,0 subkutan 
2 O5 . . 3X 0,1 in einen Hoden 
2 O5 . AN 0,1 intravenös 
2 0,5 .3X 0,1 subkutan 


80 Kaninchen wurden dann in to Gruppen zu je 


8 Stück zusammengefaßt, und 


zwar immer je 2 mit verschiedenen Dosen. Um die durch die Behandlung mit 
den Saponinbazillen geschaffene Immunität zu beweisen, wurden 72 Tiere mit der 
Emulsion einer 4 Wochen alten Glyzerinagarkultur desselben Stammes Tone Nr. 2 5, 
von dem wir zur Herstellung des Schutzimpfungsmateriales ausgegangen waren, nach- 
geimpft, indem 24 von ihnen das Virus in das Hodenparenchym, 24 intravenös 


Pro 
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und 24 subkutan verabreicht wurde. Die Infekfionen fanden 60 Tage nach der 
letzten Schutzimpfung statt. Die Immunisierungsdauer betrug also bei Tieren mit 
1 Schutzimpfung Go Tage, bei denen mit 3 Schutzimpfungen 88 Tage. 8 Kanin- 
chen von den 80 bekamen keine Glyzerinagarkultur, sondern wurden Go Tage nach 
der Schutzimpfung geschlachtet und der Autopsie unterworfen. 9 Tiere erlagen 
interkurrenten Krankheiten. Diesen 80 Immuntieren stellten wir 21 Kaninchen zur 
Kontrolle gegenüber, denen wir, ohne an ihnen eine Schutzimpfnng vorgenommen 
zu haben, am Infektionstage nur gewöhnliche Glyzerinagarkultur injizierten. Und 
zwar wurden hiernach immer je 2—3 von ihnen den Gruppen II—X beigesellt. 
Die Immuntiere bis auf Gruppe I wurden nach der Infektionsimpfung teils beim 
Exitus der Kontrolltiere, teils mit den Überlebenden zusammen geschlachtet. Die 
Infektionsdauer, d.h. die Zeit von dem 60. Tage nach der letzten Schutzimpfung 
bis zum Tode sämtlicher Tiere betrug 157 Tage. Die gesamte Versuchsdauer, vom 
Datum der r. Schutzimpfung an gerechnet, erstreckte sich auf 245 Tage. Es sei 
hier ausdrücklich vermerkt, daß wir das Vorgehen, die Immuntiere erst nach Er- 
liegen der Kontrolltiere zu schlachten, als ein aggravierendes betrachten. Schließlich 
ist noch der Vollständigkeit halber zu erwähnen, daß sämtliche Tiere auf das Sorg- 
faltigste gewartet, täglich beobachtet und wöchentlich gewogen wurden. 


Versuch I. Immunisierung ohne Nachinfektion. 


Es war einmal von Wichtigkeit, klarzustellen, welcher Art die durch die Schutz- 
impfungen erzeugten pathologisch-anatomischen Veränderungen waren, falls solche 
überhaupt auftraten, weil es bekannt ist, daß intravenöse Injektionen selbst von ab- 
getöteten Tuberkelbazillen sehr leicht Tuberkeln in der Lunge zu zeitigen vermögen. 
Sollten durch die Saponinbazillen Tuberkeln hervorgerufen werden, so war es not- 
wendig, ein Unterscheidungsmerkmal in die Hand zu bekommen, um die letzteren 
von denen durch die Injektionsimpfung bewirkten trennen zu können. Zu diesem 
Zwecke wurden von 8 Kaninchen je 2 nach dem bereits angegebenen Muster mit 
verschiedenen Mengen AO. behandelt und 60 nase nach beendeter Schutzimpfung 
getötet und obduziert. 


Pathologisch-anatomische Befunde des ]. Versuches. 


Nr. 1573. Einmalige Schutzimpfung mit or mg AO. Körpergewichtszunahme 245 g. — 
Mehrere stecknadelkopf- bis linsengroße, chondrofibröse, nicht verkäste, nicht entzündliche, solitäre 
Enótchen bis Knoten in den Lungen. Mikroskopisch waren diese Tuberkel vollkommen von ge- 
sundem Gewebe umgeben und die meisten zeigten Ablagerung von Kalksalzen. Tuberkelbazillen 
konnten in ihnen nicht nachgewiesen werden. Die anderen Organe o. B. 

Nr. 1574. Einmalige Schutzimpfung mit ot mg AO. Körpergewichtszunahme 650 g, o. B. 

Nr. 1575. Dreimalige Schutzimpfung mit o, ı mg AO. Körpergewichtszunahme 350 g, o. B. 

Nr, 1576. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,1 mg AO. Körpergewichtszunahme 190 g. Nur 
vereinzelte, stecknadelkopf- bis linsengroße, chondrofibröse, deutlich verkalkte, nicht verkäste, tu- 
berkelbazillenfreie Knötchen in den Lungen, Die anderen Organe o. B, 

Nr. 1577. Einmalige ea mit 95 a AO. KGZ. 330 g. 


Nr. 1578. . . . KGZ. 230 g. 
Nr. 1579. Dreimalige E E as ee Eee AOL: 2708: 
Nr ı580. . ; KGZ. 190g. 


Analog Nr. 1 573, nur mit "dem Unterschied, daß bei Nr. 1579 das Zentrum der größeren 
Tuberkel geringgradig verkäst war. 

Das bei Versuch I verwendete Impfmaterial, das von einem auch für Kanin- 
chen virulenten Stamm seinen Ursprung nimmt, hat ‘durch den Verlust der Tuberkel- 
bazillenfette und -lipoide eine bedeutende Pathogenitätseinbuße erlitten. Trotzdem 
vermochte es auch pathologisch-anatomische Veränderungen an den Tieren zu 
zeitigen. Die Veränderungen waren aber stets unbedeutend, nur in den Lungen 
lokalisiert, isoliert, von gesundem Gewebe umgeben, nicht entzündlich, selten verkäst, 
meist fibrös-knorpelig, oft deutlich verkalkt und schließlich absolut frei von Tuberkel- 
bazillen. Die durch die Schutzimpfung erzeugten Tuberkeln entsprachen durchaus 
gutartigen Fremdkörpertuberkeln. In 2 Fällen waren überhaupt keine pathologisch- 
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Tabelle III. Ausgang und Körpergewicht der Tiere des I. Versuches. 


Körpergewichte 
Neder Tiere vor der 7 2I 35 49 60 71 88 nach der 
Impfung Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage Impfung 


1573 | 1975 1960 | 2080 | 2120 | 2220 
1574 2120 2280 | 2370 | 2520 | 2770 l 
1575 . 2000 2250 | 2345 | 2450 | 2400 | 2440 | 2350 | 
1576 1790 1770 | 1995 | 2030 | 2220 | 2ı80 | 1790 
` 1577 1830 1870 | 1920 | 1950 | 2160 
1578 1950 2090 | 2120 | 2200 | 2180 
1579 1600 1650 | 1730 | 1820 | 1790 | 1900 | 1870 
1580 1760 1860 | 1870 | 1990 ¡ 2000 | 2050 | 1950 


Schutzimpfung Körpergewicht in g Sektionsbefund 


KG a bo ha | n 

4, 4 El m 3 | Ausgang 3 So | .S g 3 | Ss 

Uat Q e t Bai de = 

28 38 5 3 Jajag] 

2 516 N A|R 

x 60 Getötet | 1975 | 2220 | + 245 o — — zeg Se 

x 60 = 2120 | 2770 | + 650 — == = Ese Sa 

x 88 j 2000 | 2350 | + 350 | — | — | = | = | — 

x | 88 ze 1790 | 1980 | + 190 e DK EA E E 

x 60 si 1830 | 2160 | + 330 | $ EM el EE VE 

x 60 > 1950 | 2180 | + 230 + Ge Nee PET 

1579 x 88 5 1600 | 1870 | + 270 | $ sa ha WE 
1580 | 0,5 | 3x 88 E 1760 | 1950 | + 190 | A | e WEE E E 

Anmerkung: In der obigen und in den anderen folgenden Tabellen bedeuten: 
se = stärkste, ‘© = starke, $$ = mittelmáfige, A = leichte, $ = noch leichtere, 
e = leichteste und — = keine pathologisch-anatomischen Veränderungen in den betr. Organen. 


anatomischen Veränderungen zu sehen. Alle Tiere nahmen im Laufe der 60 bis 
88 Tage bedeutend an Körpergewicht zu. Diese Impfungen mit AO. sind also 
unschädlich. Die hier gewonnenen Ergebnisse setzen uns in die Lage, die durch 
die Schutzimpfungen bewirkten Veränderungen von denen durch die Infektions- 
impfungen hervorgerufenen ganz scharf zu trennen. 


Versuch II. Infektionsimpfung vorbehandelter Kaninchen in den Hoden mit 
5,0 mg frischer Glyzerinagarkultur. 


8 Kaninchen, von denen je 2 verschiedenartig immunisiert worden waren 
(1 starb an interkurrenter Erkrankung) und 2 gesunde, nicht vorbehandelte wurden 
mit 5,0 mg frischer Glyzerinagarkultur in den Hoden!) geimpft. Die Kontrolltiere 
waren unterdessen immer schwächer geworden. Nr. 1596 starb 123 Tage nach 
der Infektion. Zu diesem Zeitpunkt tóteten wir die Immuntiere 1516, 1551 und 
1566. Das zweite Kontrolltier Nr. 1598 wurde nach 149 Tagen in schwerstem 
Krankheitszustande zusammen mit den Immuntieren 1518, 1553 und 1572 ge- 
schlachtet und nach 157 Tagen das letzte Immuntier 1527. 


1) Nach Arima (Ztschr. f. Tuberkulose 1922, Bd. 36, Heft 2) ruft die Hodeninfektion mit 
dem humanen Typus der Tuberkelbazillen beim Kaninchen die schwerste Form der Tuberkulose 
hervor. Daher sind 5,0 mg eines auch für Kaninchen ziemlich stark pathogenen Bazillenstammes 
als eine enorm große Dosis für diese Infektionsart anzusehen, wie man leicht aus dem Folgenden 
ersehen kann. i 


Eat, Ce 
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Tabelle V. Ausgang und Kórpergewicht der Tiere des Il. Versuches. 


Körpergewicht in g 


Nr, CR ==. | 
der | $ S nach der Infektion Ausgang Zén 
Tiere ER 7 16.1 2% 1 44 ks Ja: LS 107) 226 
| Z- | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | 
1596 | 1860 | 2020 | 2100 | 2260 2220 2220 | 2100 | 2070 | 1950 | 1800 [starb n. 123 T.| Kontroll- 
$ 1750 g tier 
1598 | 2250 |2260 | 2280 | 2310 | 2200 | 2160 | 2230 | 2200 | 2230 | 2240 |() nach 149 T.| Kontroll- 
| 2250 g tier 
1516 | 1950 | 1970 | 2070 | 2055 | 2270 | 2100 | 2100 | 1990 | 2000 | 2200 | nach 123 T. 
| 2200 g 
1518 | 2090 | 2050 | 2220 | 2220 | 2520 | 2320 | 2290 | 2210 | 2170 | 2240 |Ọ nach 149 T. 
| 2440 8 
1527 | 2150 | 2130 | 2290 | 2275 | 2425 | 2300 | 2300 | 2270 | 2330 | 2320 |Ọ nach 157 T. 
| 2270 g 
1528 | 2000 starb 38 T. n. 
| beend. Schutzi. 


1551 || 2430 | 2555 | 2530 | 2500 | 2715 2560 | 2625 | 2600 | 2520 | 2550 | nach 123 T. 
1553 | 2000 | 2135 | 2270 | 2400 | 2385 | 2385 | 2500 | 2550 | 2550 | 2560 EE T. 

| 1900 | 2000 | 2190 | 2150 | 2345 | 2200 | 2100 | 2200 | 2100 | 2000 Bu T. 
| 2590 2425 2520 2635 2600 | 2640 | 2700 | 2710 | 2640 EE T. 


| 
1572 2430 
| 2580 g 


Pathologisch-anatomische Befunde des Il. Versuches. 


Nr. 1596. Kontrolltier. Keine Schutzimpfung. Körpergewichtsabnahme 110 g. 

Der geimpfte Hoden lag zum großen Teil in der Bauchhöhle, hühnereigroß, zystenartig er- 
weicht und enthielt bröckelige Käsemassen. Der noch nicht ganz verkäste Rest war sehr entzúnd- ` 
lich und von zahlreichen Tuberkeln durchsetzt. Der andere Hoden o. B. Die Lungen kompakt, 
gelblichgrau, fast kein gesundes Gewebe mehr nachweisbar. Die Milz nicht vergrößert, wies einige 
stecknadelkopfgroße Tuberkel auf. Sporadische, miliare Knötchen in der Leber. Viele miliare 
Tuberkel und größere Knoten in den Nieren. Mikroskopisch zeigten die Lungen das Bild hoch- 
gradigster käsiger Pneumonie, ein geringer Teil des übriggebliebenen Lungengewebes exsudativ- 
desquamative Entzündung mit frischen Tuberkeln. Die Veränderungen der anderen Organe ent- 
sprachen den makroskopischen. Sehr schwere allgemeine Tuberkulose, 

Nr. 1598. Kontrolltier. Keine Schutzimpfung. Körpergewicht unverändert, Der geimpfte 
Hoden war hühnereigroß, erweicht und enthielt Zysten und bröckelige Käsemassen. Der andere 
Hoden war nicht vergrößert, jedoch sehr entzündlich, von vielen submiliaren Tuberkeln durchsetzt. 
Sporadische miliare Tuberkel in beiden Unterlappen. Mehrere stecknadelkopfgroße Tuberkel in der 
Milz und Leber. Die Nieren o B. Die Prostata sehr vergrößert, die Wandungen verdickt und 
erfüllt mit breiigen Käsemassen. Viele kleinere und größere Tuberkel im großen Netz. Mikro- 
skopisch analoge Befunde. Aber niemals waren die Knoten in den Lungen verkalkt. Hochgradige 
allgemeine Tuberkulose. 

Nr. 1516. Einmalige Schutzimpfung mit 0,1 mg AO. KGZ. 250g. Der geimpfte Hoden 
war 3 mal so groß als der andere, sehr entziindlich, größtenteils verkást oder von zahlreichen klei- 
peren und größeren Tuberkeln durchsetzt. In den Lungen mehrere miliare bis linsengroße Knoten, 
chondrofibrös, streng solitär, nicht entzündlich. Milz, Leber und Nieren o. B. Mikroskopisch war 
der Hoden noch nicht ganz tuberkulös, sondern wies noch eine Menge gesunden Gewebes auf, das 
eine nur sehr geringe oder gar keine entzündliche Reaktion zeigte. Die tuberkulösen Veränderungen 
in den Lungen entsprachen den Ergebnissen des I. Versuches, waren folglich durch die Schutz- 
impfung gezeitigt. Sie waren isoliert, fibrös, von gesundem Gewebe umgeben, und enthielten Kalk- 
ablaserungen. Die anderen Organe o. B. Fast vollkommene Immunität. 

Nr. 1518. Einmalige Schutzimpfung mit o,ı mg AO. KGZ. 350 g. Der geimpfte Hoden 
laz in der Bauchhöhle, er war nicht vergrößert, an seiner einen Hälfte konnte man eine nicht ent- 
zündliche Tuberkulose feststellen. Der andere, nicht geimpfte, von derselben Größe, zeigte an seiner 
serösen Haut einige graue, submiliare, isolierte, nicht entzündliche Tuberkel. Die Lungen waren 
etwas kompakt. Die rechte mit vielen, die linke mit vereinzelten, nicht entzündlichen, subkapsulären 
Tuberkel in den Nieren. Milz und Leber o. B. Unvollkommene Immunität, 

Nr. 1527. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,1 mg AO. KGZ. 120 g. Der geimpfte Hoden 
war 3 mal so groß als der andere, teils deutlich verkäst, teils von kleineren Tuberkeln durchsetzt. 
Den nicht geimpften Hoden konnte man ebenfalls als etwas vergrößert ansprechen. Er enthielt 
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einige wenige Tuberkel. Die Lungen waren etwas kompakt und wiesen sporadische, größere, chon- 
drofibróse, aber. auch kleinere, frische Tuberkel auf. Vereinzelte miliare Knötchen in der Milz, 
den Nieren und der Leber. Die mikroskopischen Befunde entsprachen den makroskopischen. Un- 
vollkommene Immunität. 

Nr, 1528. Dreimalige Schutzimpfung mit oi mg AO. Starb 38 Tage nach beendeter 
Schutzimpfung an parasitárer Hautkrankheit. ~ 

Nr. 1551. Einmalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 120 g. Der geimpfte Hoden 
war 2 mal so groß als der nicht geimpfte. Er war zum großen Teil tuberkulös verändert. In den 
Lungen vereinzelte fibro-nodöse Knoten. Die Milz etwas vergrößert, zeigte mehrere Tuberkel. An 
der Oberfläche der Nieren und der Leber einige frische Knötchen. Unvollkommene Immunität. 

Nr. 1553. Einmalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO, KGZ. 350g. Die Mitte des ge- 
impften Hodens war tuberkulös verändert. Einige graue Tuberkel an der serösen Haut des anderen 
Hodens, Mehrere isolierte, von gesundem Gewebe umgebene Knoten in den Lungen, einige von 
ihnen deutlich verkalkt, jedoch niemals frisch oder entzündlich. Auch der verkäste Teil des ge- 
impften Hodens war von dem gesunden Gewebe scharf abgesetzt. Die anderen Organe o. B, Fast 
vollkommene Immunität, 

Nr. 1566. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 50g. Der geimpfte Hoden 
war nicht vergrößert, nur an einer Stelle tuberkulös verkäst, Der andere o. B. Die Lungen hatten 
vereinzelte miliare Knoten, von denen einige verkäst waren. Die anderen Organe o. B. Fast voll- 
kommene Immunität. 

Nr. 1572. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. ı5og. Der geimpfte Hoden 
war 4 mal so groß als in gesundem Zustande, deutlich verkäst und erweicht. Der andere, nicht 
geimpfte 2 mal so groß und von miliaren Tuberkeln durchsetzt. Mehrere submiliare bis stecknadel- 
kopfgroße Tuberkel in der Milz, Leber und den Nieren. In den Lungen viele frische und mehrere 
alte, fibro-nodóse Tuberkel, Auch die Prostata war sehr vergrößert, ihre Wandungen sehr verdickt. 
Sie enthielt bröckelige Kásemassen. Mikroskopisch wurden entsprechende Befunde beobachtet. An 
den Lungen außerdem deutliche katarrhalische Entzündung. Man könnte dieses Tier, wenn man 
es nur nach diesen pathologischen Befunden betrachtet, für immun unfähig halten, weil bei ihm 
ganz genau so schwere Veränderungen vorhanden waren als bei den Kontrolltieren. Jedoch nahm 
das Körpergewicht des Tieres um 150 g zu, während es bei den beiden Kontrolltieren deutlich 
abnahm oder unverändert blieb. Wir rechnen dieses Tier deshalb auch unter die unvollkommen 
immunen, 

Wie sich aus den Sektionsprotokollen und Tabelle VI ersehen läßt, ging das 
erste Kontrolltier unter Körpergewichtsabnahme an allgemeiner Tuberkulose ein, 
während das zweite bei unverändertem Gewicht ebenfalls schwer erkrankt war. Die 
Immuntiere dagegen nahmen ausnahmslos zu. Von 7 Tieren (I interkurrenter 


Tabelle VI. Pathologisch-anatomische Befunde der Tiere des Il Versuches. 
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Todesfall) zeigte nur ein Tier schwerere Veränderungen nicht nur an geimpften, 
sondern auch an dem nicht geimpften Hoden und an den anderen Organen. 
Trotzdem stieg auch bei ihm das Körpergewicht an. Bei 3 griff die "Tuberkulose 
auf den anderen Hoden über und bei 2 führte sie zu einer Generalisierung. Bei 
1551 war ein geringgradiges Fortschreiten auf die Milz und die Nieren zu bemerken, 
ohne aber den anderen Hoden und die Lungen zu tangieren. Bei 2 waren die 
tuberkulösen Manifestationen nur am infizierten Hoden lokalisiert. Von 7 immuni- 
sierten Tieren waren 4 unvollkommen und 3 fast vollkommen immun, aber keins 
war durchaus immunfähig. Trotz der sehr schweren Infektion wiesen sämtliche 
Tiere sichere Immunitätszeichen auf. 


Versuch III. Infektionsimpfung immunisierter Kaninchen intravenös mit 5,0 mg 
frischer Glyzerinagarkultur. 


8 paarweise verschieden immunisierten Kaninchen und 2 Kontrolltieren wurden 
5,0 mg frischer Glyzerinagarkultur in die Ohrvene gespritzt. Alle Tiere vertrugen 
diese Injektion sehr gut. Das eine Kontrolltier 1597 ging 57 Tage nach der In- 
fektion unter schweren Allgemeinerscheinungen und Körpergewichtsabnahme ein, 
worauf gleichzeitig die Immuntiere 1552 und 1570 getötet wurden, um Vergleichs- 
material zu haben, das andere 1595 erlag nach 113 Tagen der Ansteckung. Bei 
seinem Tode wurden die Immuntiere 1536, 1554 und 1569 geschlachtet und nach 
126 Tagen das noch überlebende Immuntier 1517. Die Immuntiere 1511 und 
1535 gingen an interkurrenten Krankheiten zugrunde. 


Tabelle VII. Ausgang und Körpergewicht der Tiere des UL Versuches. 


| Körpergewicht in g 


pi , pl nach Infektion Bemer- 
er |, 85 es BIER. Ausgang k 
3.3 m ungen 
Tiere [2.358 | 7 | 16 | 23 | 44 ZS 101 1 | 116 
Nn E | Tage | Tage Tage E Tage | Tage Tage | Tage Tage | Tage 
1595 | 2700 | 2810 2860 | 2900 | | 2700 | 2720 | 2650 | 2600 | 2560 starb n. 113 T.| Kontroll- 
| | 2520 g tier 
1597 | 2220 | 2330 | 2100 | 1900 ; 1860 starb n. 57 T.| Kontroll- 
| 1600 g tier 
IŞII | 2210 | 2230 | 2310 | 1950 starb n. 43 T. 
| 1560 g 
1517 || 2455 | 2450 | 2450 | 2480 | 2495 | 2500 | 2470 | 2480 | 2310 | 2230 | nach 126 T. 
2130 g 
1535 | 1550 | 1900 | 1950 | 1800 starb n. 35 T. 
1700 g 
1536 | 2500 | 2575 | 2625 | 2535 | 2570 | 2600 | 2580 | 2560 | 2430 Q nach 113 T. 
| | 2340 g 
1552 || 2250 | 2265 | 2350 | 2460 | 2520 | dh nach 57 T. 
| | 2640 g 
1554 || 2100 | 2220 | 2400 | 2440 | 2570 | 2490 | 2460 | 2430 | 2400 dh nach 113 T. 
2350 8 
1569 | 1700 | 1810 | 1890 | 2025 | 2230 | 2250 | 2500 | 2415 | 2460 dh nach 113 T. 
2340 8 
1570 | 1970 | 2100 | 2315 | 2180 | 2020 dh nach 57 T. 
| | | | 1880 g. 
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Nr. 1595. Kontrolltier. Keine Schutzimpfung. KGA. 190 g. Die Lungen waren von 
che: kleineren und größeren, isolierten und konfluierenden Tuberkeln durcHsetzt. Teilweise 
bestand bereits hochgradige käsige Pneumonie. Die Milz war vergrößert und zeigte viele steck- 
nadelkopfgroße Tuberkel. Leber und Nieren enthielten reichlich kleinere und größere Tuberkel. 
Die Iriden beider Augen waren sehr hyperämisch, verdickt und besaßen an ihren Rändern mehrere 
submiliare Knötchen. 

Nr. 1597. Kontrolltier. Keine Schutzimpfung. KGA. 620g.: Die Lungen waren von 
fester Konsistenz und vollkommen verkást, Gesundes Gewebe war überhaupt nicht nachzuweisen. 


Zu 


Tabelle VIII. 
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Die Milz um das Doppelte vergrößert, enthielt ziemlich viele stecknadelkopfgroße Tuberkel, In der 
Leber spärliche miliare Knötchen. An der Oberfläche beider Nieren viele miliare Tuberkel. 

Nr. 1511, Einmalige Schutzimpfung mit ot mg AO. Starb an parasitärer Hautkrankbheit, 

Nr. 1517. Einmalige Schutzimpfung mit 6,1 mg AO. KGA. 325 g. Die Lungen waren 
sehr kompakt und zeigten hochgradige käsige Pneumonie. Einige kleine Kavernen an den Schnitt- 
flächen — ein Zeichen chronischer Phthise, Vorhandenseins von Immunität. An den Schnittflächen 
der Leber spärliche, miliare Tuberkel. Milz, Nieren und andere Organe o. B. Mikroskopisch 
hochgradige käsige Pneumonie der Lungen, die Wandungen der oben erwähnten Kavernen fibro- 
zirrhotisch und teilweise verkalkt, Unvollkommene Immunität. 

Nr. 1535. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,1 mg AO. Starb 35 Tage nach vollendeter 
Schutzimpfung an Hautkrankheit, 

Nr. 1536. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,1 mg AO. KGA. 160g. Zahlreiche miliare 
bis linsengroße Tuberkel in den Lungen, die größeren von ihnen fibrös-knorpelig, Keine patho- 
logischen Veränderungen an den anderen Organen. Die fibrösen Knoten in den Lungen zeigten 
bei der mikroskopischen Untersuchung deutliche Verkalkung. Fast vollkommene Immunität. 

Nr. 1552. Einmalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO, KGZ. 390 g. Sporadische miliare 
bis linsengroße Tuberkel in beiden Lungen. Die größeren von ihnen waren auf die Schutzimpfung 
zurückzuführen. Einige stecknadelkopfgroße Tuberkel in der Milz und an der Oberfläche der 
Nieren. Leber o. B. Unvollkommene Immunität, 

Nr. 1554. Einmalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 250 g. Die Lungen waren von 
zahlreichen kleineren und größeren Tuberkeln durchsetzt, teilweise bestand in ihnen hochgradige 
käsige Pneumonie. Einige miliare Knötchen in der Milz und den Nieren. Viele in der Leber. 
Unvollkommene Immunität. 

Nr. 1569. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 640g. Zahlreiche miliare 
und einzelne nodös-knorpelige Tuberkel in den Lungen. Vereinzelte stecknadelkopfgroße Knötchen 
in der Milz und an der Oberfläche der Nieren. Die Leber o. B. Mikroskopisch zeigten manche 
Knoten in den Lungen Verkalkung. Unvollkommene Immunität, 

Nr. 1570. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGA. 90g. Vereinzelte miliare 
bis linsengroße, meist fibro-zirrhotische Tuberkel in den Lungen. Nur einige wenige miliare Knöt- 
chen an der Oberfläche der Nieren. Die anderen Organe o. B. Fast vollkommene Immunität, 


Nach den obigen Befunden bewirkte die intravenöse Einverleibung von 5,0 mg 
frischer Glyzerinagarkultur erstens eine sehr schwere generalisierte Tuberkulose des 
erwachsenen, nicht immunisierten Kaninchens bereits in verhältnismäßig kurzer Zeit 
und zweitens rief diese schwere Infektion meist nur eine auf die Lungen beschränkte 
Erkrankung oder ein nur sehr geringes Übergreifen auf die anderen Organe bei den 
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mit AO. vorbehandelten Tieren hervor. Die Veränderungen an den Lungen mancher 
Tiere waren sehr hochgradig. Sehr interessant ist das Vorkommen von zweierlei 
verschiedenen Manifestationen in den Lungen, nämlich von alten und neuen gleich- 
zeitig nebeneinander. Die alten, durch Schutzimpfung hervorgerufenen Verände- 
rungen hatten sich durch die erneute Infektion in Kavernen umgewandelt. Diese 
erinnern an die sich nur auf immunem Boden entwickelnde menschliche Phthise. 
Auch bei diesem Versuch war letzten Endes kein Tier immunfáhig. Von 6 Immun- 


tieren waren 4 unvollkommen und 2 fast vollkommen immun. 
(Fortsetzung folgt.) 


XIII. 
Blutzuckeruntersuchungen bei chronischer Lungentuberkulose. 


(Aus der Abteilung für innerlich Tuberkulosekranke der Städtischen Krankenanstalten 
Herrnprotsch-Breslau. Leitender Arzt: Dr. Brieger.) 


Von 
Dr. Walter Landau und O. Glogauer. 


Assistenzarzt Volontärarzt 
(Mit 6 Kurven.) 


aa eber die physiologischen Verhältnisse bzw. über pathologische Veränderungen 
GESSA der Blutzuckerregulation bei chronischer Lungentuberkulose liegen beson- 
EM dere Untersuchungen unseres Wissens bisher nicht vor. Und doch er- 
scheint uns die Prüfung dieser Frage nicht ohne Interesse. Einmal be- 
stehen, wie der eine von uns (L.)an anderer Stelle erörterte, bei den chronischen Lungen- 
tuberkulósen in konstanter Weise Leberveränderungen, die sich pathologisch-ana- 
tomisch in mannigfachen Bildern darstellen, aber auch klinisch in Funktionsstörungen 
sich kundgeben. Während Chromocholoskopie und alimentäre Lävulosurie keine 
deutlichen Aufschlüsse hierüber brachten, konnte mit Hilfe der quantitativen Uro- 
bilinuntersuchung ein Funktionsausfall in einem großen Teil der Fälle nachgewiesen 
werden. Andererseits lassen aber auch die veränderten Respirationsverhältnisse, die 
eine schlechtere Ventilation des Blutes bedingen, sowie die in späteren Stadien vor- 
handene Kachexie eine Veränderung der Blutzuckerverhältnisse möglich erscheinen. 

Trennt man mit Pollak in endogene und exogene Blutzuckerregulation, so 
sınd Störungen der ersteren von vornherein unwahrscheinlich. Die Fähigkeit der 
Leber zur Zuckerabgabe im hungernden oder kohlehydratfreien Organismus pflegt 
auch bei schweren Erkrankungen des Organs wie Zirrhose, Lues, gelbe Atrophie 
nicht eingeschränkt zu sein (Schirokauer), nur bei Einwirkung von Giften wie 
Hydrazin und Phosphor kommt es zur Hypoglykämie. Offenbar genügt eben schon 
eine relativ geringe Menge erhaltener Leberzellen zur Aufrechterhaltung des Blut- 
zuckerniveaus. Veränderungen am sympathischen System und innersekretorischen 
Apparat aber, die dasselbe beeinflussen könnten, kommen für unsere Erörterungen 
kaum in Frage. 

Was die exogene Blutzuckerregulation Tuberkulöser betrifft, so muß mit 
Einwirkungen über das Nervensystem, die in direktem Zusammenhang mit der tuber- 
kulösen Affektion stehen, in gewissen Fällen gerechnet werden, wovon später noch 
die Rede sein wird; eine Einwirkung der Blutdrüsen wird im allgemeinen kaum in 
Frage kommen. Dagegen rücken die Veränderungen in der exogenen Regulation, 
die bei Leberlues, Leberzirrhose, Icterus catarrhalis öfter auftreten, das Auftreten 
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auch bei Tuberkulösen mit Leberschádigung in den Bereich der Möglichkeit. Diese 
Veränderungen der exogenen Blutzuckerregulation der Leberkranken bestehen in 
abnormer Höhe und Dauer der Hyperglykimie nach Kohlehydratzufuhr. Für ihre 
Erklärung kommt in Betracht, daß die Leber ein Zucker resorbierendes und sezer- 
nierendes Organ ist, das durch Variation in der Aufnahme und Ausschüttung bei 
erhöhtem Bedarf und vermehrtem Angebot eingreift. Während Staub den Abbau 
des Zuckers oder seine Deponierung als Glykogen in den Vordergrund stellt, ist 
für Pollak auf Grund der Untersuchungen von Isaak die Eindämmung der Zucker- 

. ausschüttung von gleicher Bedeutung für die exogene Blutzuckerregulation. Und so 
sei neben der Störung der Resorption die „Starre der Zuckersekretion“, also das 
Ausbleiben der Abgabeminderung, wesentlich für das pathologische Verhalten bei 
alimentárer Hyperglykämie. Die Theorie Eisners, nach der die alimentáre Hyper- 
glykämie der Norm lediglich als Reflexwirkung eintritt, indem Zuckerzufuhr als Reiz 
auf die Leber zur vermehrten Zuckermobilisation wirkt, betrachtet Pollak übrigens 
als zu wenig fundiert. 

Wir gestalteten unsere Versuchsanordnung, die der Prüfung des Blutzuckers 
bei chronischen Tuberkulösen galten, so, daß wir aus einer Reihe Kranker aller 
Stadien die Nüchternwerte des Blutzuckers feststellten, weiterhin das Verhalten der 
exogenen Regulation beobachteten und schließlich deren Bedingungen in Kombination 
mit Muskelarbeit verfolgten. 

Wir verwandten die Methode von Hagedorn und Jensen, nachdem wir 
früher mit der modifizierten Bangschen Mikromethode gearbeitet hatten. Strauß 
und Rother fanden bei Vergleichsuntersuchungen gute Übereinstimmung zwischen 
beiden Verfahren. Die Untersuchungen erfolgten nach Isstündiger Kohlehydrat- 
karenz in Ruhelage, die ı Stunde vor der Blutentnahme vom Patienten eingenommen 
worden war. Auch im übrigen lehnten wir uns an die Staubsche Anordnung an. 
Es wurden stets Doppelbestimmungen gemacht und das Mittel eingesetzt. Wir 
gaben 20 g Dextrose in Tee und nahmen nach 25 Minuten, teilweise auch schon 
nach 10 oder 15 Minuten erstmalig ab. Die weiteren Entnahmen erfolgten dann 
alle 20 Minuten bis zu etwa 2 Stunden Versuchsdauer. 

Die Arbeitsversuche nahmen wir so vor, daß nach der Nüchternbestimmung 
Patient die Dextrose bekam und sofort danach mit der Arbeit begann. Wir ließen 
unter Verharren in Ruhelage ein Gewicht, das etwa !/ der Körperschwere ent- 
sprach, über eine Rolle etwa 25mal in der Minute 25cm hochziehen, und diese 
Arbeit 30 Minuten lang durchführen. Die Blutzuckerbestimmung erfolgte in gleicher 
Weise wie bei der Untersuchung ohne Arbeit, es wurde also 1—2 mal während der 
Tätigkeit, die nicht dabei unterbrochen wurde, entnommen (aus dem Ohrláppchen), 
und nach Beendigung derselben ebenfalls wie beim Ruheversuch verfahren. 

Das Ergebnis der Nüchternbestimmung war das erwartete. Die Werte 
bewegten sich bei etwa 60 Untersuchungen im ganzen von 0,079—0,127, hatten 
also einen Mittelwert von 0,103. Es ist jedoch zu berücksichtigen, daß nur ganz 
wenige Fälle über 0,110 liegen, so daß im ganzen die Resultate durchaus denen 
bei Gesunden entsprechen (0,096 als Mittel in den neueren Arbeiten. Die Dis- 
kussion über die Verteilung des Blutzuckers auf Plasma und Erythrozyten ist be- 
kanntlich immer noch nicht geschlossen. Da für alle Untersuchungen von Blut- 
bestandteilen Tuberkulöser mit der häufig zu beobachtenden Mikrozytie zu rechnen 
ist, könnte übrigens durch sie bei der Annahme vorwiegender oder ausschließlicher 
Zuckerverteilung auf das Plasma die gegenüber Normalen etwas erhöhten Werte 
eines Teiles der Fälle ihre Erklärung finden. 

Die Zuckerbelastungskurven wurden aus 15 Fällen in Tabellenform zu- 
sammengestellt. Betrachtet man zunächst die Zeitdauer der Hyperglykámie, gerechnet 
bis zur Wiedererreichung des Ausgangswertes, so variierte sie zwischen 50 und 145 
Minuten. Staub fand in 10 Fällen eine Dauer von 45 Minuten im Minimum, 
go Minuten im Maximum, also ein Mittel von 75 Minuten. Allerdings zeigen 
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Abb. r und 2 in Staubs III. Mitteilung die auffallende Zeit von 110—120 Mi- 
nuten für die Rückkehr der Kurve zur Norm. Was die Höhe des Anstiegs betrifft, 
so schwankt dieselbe im Prozent des Nüchternwertes zwischen 117 und 144 Dis im 
Durchschnitt 131, während Staub in 10 Versuchen 112—149 °/, im Durchschnitt 
ebenfalls 131 °/, fand. In 2 Fällen haben wir die Ruhekurve wiederholt (Nr. 5 
und 14) und in 1 Fall ungefähr den gleichen Verlauf, im anderen eine längere 
Hyperglykämie bei etwas geringerem Anstieg gesehen. Wir glauben daher, daß die 
physiologischen Schwankungen in der hyperglykämischen Kurve bei unserer Ver- 
suchsanordnung nur geringfüge waren — Staub fand sie in einem Fall seiner 
I. Mitteilung auffallend groß —, was besonders für die Bewertung unserer weiter 
unten wiedergegebenen Arbeitsversuche von Bedeutung ist. 


Es ergibt sich somit, daß fast alle Fälle, darunter solche mit recht 
schwerer Lungentuberkulose, ein ganz normales Verhalten auf Zufuhr 
von 20 g Dextrose boten, also bei dieser Art der Prüfung keine Schädigung der 
Blutzuckerregulation erkennen ließen. Nimmt man mit Staub 75 Minuten Dauer 
der hyperglykämischen Reaktion als Mittel und oo Minuten als Maximum, so liegen 
Fall 12, 13 und 14 unserer Tabelle an der oberen Grenze, Fall re erheblich über 
diesem Wert; bei letzterem wäre daher eine Störung der Leberfunktion als wahr- 
scheinlich anzusehen. Die Höhe der Hyperglykámie ist bei keinem Fall über die 
von Staub gefundene hinausgegangen, der Durchschnitt liegt bei uns eben so 
hoch wie bei diesem Autor. Die höheren Werte (140%/, und darüber) stammen 
durchweg von schweren Fällen, doch hatten Kranke gleicher Art auch niedrigere 
Anstiegswerte, so daß sich ein Schluß hieraus nicht ziehen läßt. 


Von den Ergebnissen der I2 Arbeitsversuche sei zunächst bemerkt, 
daß die wenigen Fälle mit ganz leichten Lungenveränderungen, die wir zu unter- 
suchen in der Lage waren, eine im großen und ganzen unveränderte Kurve gegen- 
über der Ruhe aufwiesen, so daß wir auf eine Wiedergabe verzichten können. Die 
Kranken mit schweren tuberkulösen Prozessen dagegen boten z. T. einen wesentlich 
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veränderten Verlauf. Wir haben zum Vergleich die in der Tabelle I schon erhal- 
tenen Resultate des Ruheversuches bei einigen Fällen nochmals kurvenmäßig dar- 
gestellt und die Kurve des Arbeitsversuches dazugefúgt. Außerdem wurden in 
Tabelle II die wichtigsten Merkmale der Parallelversuche in bezug auf Hyperglykämie 
ud Hypoglykämie gegenübergestellt. Zwischen Ruhe- und Arbeitsversuch lagen nur 
wenige Tage. In den beiden Fällen wo wir 2 Ruhekurven gewonnen hatten, wurde 
die der Arbeitskurve zeitlich nähere zum Vergleich herangezogen. 

Wir können naclı der Reaktionsform 2 Typen für den Verlauf des Arbeits- 
versuches unterscheiden. Abb. 1—3 sind Beispiele für die erste Gruppe. Es fällt 


hier ohne weiteres auf — und die Zahlen der Tabelle 2 bestätigen es sehr deut- 
lich —, daß die Arbeitskurve sehr charakteristisch insofern verändert ist, als der 
Tabelle II. 
Höchstwert Hyperglykämie Hypo- 


glykámie 


erreicht nach 


Minuten | Dauer in ’\Höhein/, in %, 

Fall Kl, Ruhe 45 60 131 140 

Arbeit 85 110 133 113 

1. Gruppe (Fall Fu. Ruhe | 25 60 135 128 
(Abb. 1-3) Arbeit | 45 »105 148 [nicht erreicht 

Fall Tw. Ruhe 25 65 120 122 

Arbeit 45 85 119 111 

Fall Vo, Ruhe 25 95 144 107 

Arbeit 25 50 117 122 

2. Gruppe Fall Po, Ruhe 45 65 130 129 

(Abb. 4-6) Arbeit 25 50 130 131 

FallSch.Ruhe | 45 75 152 130 

Arbeit 25 10 114 117 


Anstieg des Blutzuckers zum höchsten Punkt ganz eigenartig verzögert erfolgt. Es 
tritt nämlich während der 30 Minuten Arbeit eine Hyperglykámie ein, die meist 
hinter der des entsprechenden Punktes der Ruhekurve zurückbleibt, ja z. T. schon 
wieder rückläufig zu werden beginnt, nach der Beendigung der Muskeltätigkeit jedoch 
kommt ein zweiter Anstieg über den ersten hinaus, so daß der Gipfel der Arbeits- 
kurve erst erreicht wird, wenn die Ruhekurve schon wieder abgefallen ist. Diesem 
Verhalten entspricht eine erheblich verlängerte Dauer der Hyperglykämie, während 
die Höhe derselben nur in einem Teil der Fälle die der Ruhekurve übertraf. Im 
Einklang mit diesem verzögerten Verlauf der Kurve ist die Tiefe der Hypoglykämie 
eine verringerte, weil wahrscheinlich die Versuchszeit für die Feststellung ihres 
tiefsten Punktes nicht ausreichte; im Fall 4, Abb. 2 fehlt überhaupt die Rückkehr 
zur Norm. | 

Entgegengesetzt verhalten sich die Fälle der 2. Gruppe, für die Abb. 4—6 
ala Beispiele wiedergegeben sind. Hier ist im Arbeitsversuch der Gipfel der Hyper- 
glykämie z. T. ganz wesentlich niedriger, der Höchstpunkt der Kurve somit rascher 
erreicht — dies trifft auch dann zu, wenn der Anstieg nicht so sehr reduziert ist 
— die Kurve fällt rasch ab, so daß die Dauer der Hyperglykämie herabgesetzt ist. 
Die Hypoglykämie scheint meist eine größere Tiefe zu erreichen. 

Wir gingen bei Anstellung der Arbeitsversuche von der Überlegung aus, daß 
sie uns einen Einblick in die Kohlehydrat-Assimilationsfähigkeit und den Glykogen- 
bestand des tuberkulösen Organismus geben könnten. Nach dem Ergebnis früherer 
Untersucher wird von dem arbeitenden Muskel Zucker verbraucht; die Leber mobi- 
lisiert deshalb während der Arbeit Traubenzucker, der durch das Blut dem Muskel 
zugeführt wird. Bei sehr starker Arbeit kann es zur Hypoglykämie kommen, deren 
Auftreten von der Glykogenreserve der Muskeln und der Fähigkeit der Leber 
zur Zuckerabgabe abhängig ist. Wird nun während schwerer Arbeit Zucker von 
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außen zugeführt, so kommt es, wie Staub zeigte, zu einer, Verringerung der phy- 
siologischen Hyperglykämie, da der Zucker in der Blutbahn — der nach Staub 
dem zugeführten, nach Pollak außerdem dem von der Leber vor der Minderung 
oder „Dämpfung“ der Sekretion noch zunächst abgegebenem Zucker entstammt — 
von den Muskeln nach Verbrauch ihres Vorrates rasch absorbiert wird. Dieselbe 
Wirkung vermag in einem Organismus mit geringem Glykogenbestand schon leichte 
Arbeit hervorzurufen, sie übt, weil die Gewebe keinen Vorrat besitzen, den gleichen 
Einfluß auf den Blutzucker aus wie schwere Arbeit im gutgenährten Körper. 
Anders liegen die Verhältnisse dann, wenn eine außerordentliche Glykogenreduktion 
des Körpers erreicht wird, wie Staub sie durch 2stündige angestrengte Arbeit 
experimentell bewirkte. Mit ihr geht zugleich eine Schädigung der Kohlehydrat- 
Assimilationsfähigkeit einher, so daß der nun zugeführte Zucker nicht sofort auf- 
genommen werden kann, es kommt hier im Gegenteil zu verlängerter Hyperglykámie. 


Natürlich waren wir nicht in der Lage, unseren Schwertuberkulösen die von 
Staub gewählte Arbeitsleistung zuzumuten. Wir mußten in dem Grad und vor 
allem in der Dauer der Beanspruchung erheblich zurückgehen. Es kam uns aber 
gerade darauf an, festzustellen, ob schon diese für einen Gesunden oder Leicht- 
tuberkulösen geringe Arbeit bei Kranken mit ausgedehnten Prozessen Einfluß aus- 
übt. Wie wir zeigten, fanden wir eine solche Veränderung der Kurven bei allen 
Schwerkranken, während die der Leichtkranken eine Einwirkung nicht erkennen 
ließen. Und zwar ergab sich, daß der abweichende Verlauf der Arbeitskurven 
schon 10 Minuten nach Beginn der Tätigkeit einsetzt, so daß schon der 25 Minuten 
nach Einnahme der Glykose gewonnene Wert mit dem der Ruhekurve kontrastiert, 
während bei Staub die ersten 30—45 Minuten ohne Einfluß blieben. Die der 
zweiten Gruppe unserer Fälle zugezählten Kurvenpaare zeigen eine vollkom- 
mene Übereinstimmung mit den Ergebnissen der Staubschen Arbeitsversuche, Be- 
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sonders typisch bot das dort gezeigte Abschneiden des Kurvengipfels und das 
raschere Erreichen der Hypoglykämie der Fall der Abb. 4. Noch stärkere Ernied- 
ngung der Hyperglykämie zeigt Fall Sch., Abb. 6, jedoch fehlt hier das im Ver- 
hältnis zur Ruhekurve raschere Absinken; es muß übrigens bemerkt werden, daß 
diese Arbeitskurve bei einer Wiederholung des Versuchs sich nicht in diesen Aus- 
maßen reproduzieren ließ, das Zurúckbleiben der Hyperglykämie bei Arbeit hinter 
der der Ruhekurve war wesentlich geringer. Es wäre möglich, daß Patient dieses 
Mal eine reichlichere Kohlehydratmahlzeit vor Beginn der Karenz eingenommen 
hatte. Eine Nachforschung darüber war leider nicht möglich. Wir glauben aus dem 
Vergleich der Resultate dieser Gruppe mit denen Staubs schließen zu dürfen, daß 
es sich dabei um Fälle mit reduziertem Glygokenbestand des Organismus 
handelte: Der Zucker verschwindet schon während der relativ leichten Arbeit rascher 
aus dem Blut als in der Ruhe, weil die Gewebe über keine genügenden Reserven 
verfügen. Die Fälle V. und Sch. hatten wir schon im Ruheversuch als an der 
oberen Grenze der Norm liegend, was die Dauer der Hyperglykämie betraf, gefunden; 
wir haben also im Arbeitsversuch die Bestätigung, daß die Blutzuckerregulation hier 
nicht im Gleichgewicht ist. 


Weniger offen liegen die Bedingungen für die Fälle der I. Gruppe zutage. 
Für ihre Deutung müssen verschiedene Möglichkeiten in Betracht gezogen werden. 
Es kommt hier nach Aussetzen der Arbeit, die zunächst gleichfalls zur Unterdrückung 
des Anstiegs zu führen scheint, zu einem erneuten Anstieg, der erst zum höchsten 
Punkt der Kurve führt. Überschießende Glykogenmobilisation in der Leber, ent- 
sprechend der 2. Zacke Staubs, ist als Deutungsversuch unbefriedigend, weil dieselbe 
erst auf dem endgültigen Abstieg und nicht in dieser Höhe aufzutreten pflegt. Eine 
solche 2. Zacke sahen wir übrigens auch in einigen Fällen, sie kommt jedoch auch 
bei den Ruhekurven vor, wie unsere Tabelle zeig. Punschel fand sie in 25°/, 
der in Ruhe Untersuchten. Näher liegt die Überlegung, ob es sich hier um einen 
so hohen Grad von Glykogenmangel handelt, daß die Assimilationsfähigkeit herab- 
gesetzt ist. Es müßte diese Assimilationsunfähigkeit freilich erst durch die Arbeits- 
leistung akut werden, da in der Ruhe die Kurve ja normal verläuft. Denkbar 
wäre immerhin, daß die Muskelarbeit diesen Zustand erst herbeifúhrt. Die Fälle 
Staubs unterlagen allerdings insofern anderen Bedingungen, als die Dextrosezufuhr 
erst nach Beendigung der Arbeit erfolgte, durch die der Glykogenreduktion erzeugt 
worden war, Es muß zunächst dahingestellt bleiben, ob eine solche Schädigung der 
Kohlehydrat-Assimilationsfähigkeit durch Arbeitsbelastung des ohnehin glykogenarmen 
Organismus möglich ist. Am meisten Berechtigung dürfte wohl die Annahme haben, 
daß es sich bei dem Kurvenverlauf der r. Gruppe um das Auftreten einer asphyk- 
tischen Hyperglykämie im Verlauf der Muskelarbeit handelt. In allen 3 Fällen 
lagen schwere doppelseitige tuberkulöse Prozesse vor mit guter Kompensation in der 
Ruhe, jedoch Neigung zu Dyspnoe und Zyanose bei Beanspruchung, wie Treppen- 
steigen usw. Wir glauben annehmen zu sollen, daß wir in. diesen Fällen ein Her- 
einspielen der zentralen Beeinflussung der Zuckerregulation vor uns haben, eine 
Erregung der Zuckerzentren durch Sauerstoffmangel des Blutes (Kellaway). Unter- 
suchungen, die diese Frage klären, sollen folgen. | 


Bestimmte Relationen zur Schwere der Erkrankung ergaben unsere Unter- 
suchungen natürlich nicht. Sie zeigen uns nur, daß der chronisch Tuberkulöse 
in seiner Blutzuckerregulation Störungen aufweisen kann. Der Grund 
dieser Störungen dürfte in der auch anderweitig feststellbaren Beeinträchtigung 
der Leberfunktion beruhen, insbesondere aber auch mit der Glykogenarmut 
der Tuberkulösen, die wahrscheinlich in einer Erschwerung der Kohlehydrat-Assi- 
milationsfähigkeit begründet liegt, zusammenhängen. Dazu tritt in einzelnen Fällen 
die bei großer Einschränkung der Atmungsoberfläche häufig durch anstrengende 
Bewegung auftretende Asphyxie, die die normalen Regulationsverhältnisse verändert. 


Zusammenfassung. 

I. Die Nüchternwerte des Blutzuckers bei “Tuberkulósen bewegen sich im all- 
gemeinen in normalen Grenzen. 

2. 20g Glukose führt bei schwerer Tuberkulose nur in einzelnen Fällen zu 
einer verlängerten Dauer der alimentären Hyperglykämie, die als Zeichen einer 
Leberfunktionsstörung gedeutet werden kann. 

3. */, stiindige Muskelarbeit nach Zufuhr von 20g Glukose bedingt bei Leicht- 
tuberkulösen keine Veränderung des Kurvenverlaufs. Bei Schwertuberkulösen treten 
2 Reaktionsformen auf: 

a) Verzögerter Anstieg der Kurve und verlängerte Dauer der Flyperglykämie 
gegenüber der Ruhe; 

b) Geringere Höhe der Hyperglykämie und rascherer Abfall der Kurve. 

Reaktionsform a) wird durch Hinzutreten einer durch Asphyxie erzeugten 
Erhöhung des Blutzuckers, Reaktionsform b) durch Glykogenarmut der Gewebe 
erklärt. 
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Über die Erfassung der ansteckungsfähigen Tuberkulösen. 
Randbemerkungen zu der Arbeit von Bauer: Über gesetzliche Neuregelung der Ermitte- 
lung von Lungentuberkulose (in dieser Zeitschrift, Bd. 42, S. 144). 
(Aus der Tuberkulosefürsorgestelle an der Med. Univ.-Poliklinik Jena. Leiter: Prof. 
Dr. Lommel. Leit. Arzt: Oberarzt Dr. Kayser-Petersen.) 


Von 
J. E. Kayser-Petersen. 


dauer teilt in der Zeitschrift für Tuberkulose, Bd. 42, S. 144, zwei sehr in- 
A] teressante und lehrreiche Krankengeschichten mit. Ich muß es mir ver- 
A] sagen, auf die von dem Verf. gezogene Folgerung der Notwendigkeit 
== einer „Tuberkuloseschau“ und auf deren Möglichkeiten hier einzugehen, 
möchte vielmehr vom Standpunkte des Fürsorgearztes nachdrücklich betonen, daß 
man m. E. aus den mitgeteilten Krankengeschichten noch ganz andere Schlüsse 
ziehen kann. Um das klar zu machen, ist es notwendig, die Krankengeschichten, 
auf deren Wortlaut es sehr ankommt, zu wiederholen. 


I. Fall Am 3. I. 21 kam ein damals 23 J. alter Mann zu mir mit Klagen über Brust- 
stechen. Er bot über den Lungen und am Herzen keine beweisenden Krankheitszeichen, wurde 
zu fortlaufender Beobachtung wieder bestellt. Als sich in der Folgezeit Auswurf einstellte, wurden 
in diesem Tuberkelbazillen zunächst nicht gefunden. Im August 1921 fand sich Verdichtung 
derr, Lungenspitze ohne katarrhalische Erscheinungen. Fast um dieselbe Zeit er- 
krankte das einzige Kind des Mannes Pm Alter von 2 J. an Hirnhautentzündung und 
erlag dieser sehr rasch. Die Mutter erwies sich gesund. Dem Manne wurde verschärftes Augen- 
merk zugewandt, Anfang Januar 1922 Heilstättenkur vorgeschlagen, jedoch von ihm abgelehnt, auch 
Schonung und Weiterbeobachtung wurde nicht befolgt. 

Ein volles Jahr hörte und sah ich von der Familie nichts 

Da brachte die Ehefrau im Januar 1923 ihr zweites, im Februar 1922 geborenes 
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Söhnchen wegen „fließenden Ohres zu mir. Mein Verdacht auf Tuberkulose des Mittel- 
ohrs wurde von der Universitätsohrenklinik bestätigt; das Kind starb unter Erscheinungen von 
Hirnhautentzündung Ende Januar 1923, 

Vergeblich bestellte ich den Mann wieder. Endlich, im April 1923, A er; 
nunmehr wurden im Auswurf Tuberkelbazillen nachgewiesen. Im Juni 1923 kam der 
Kranke in Heilstáttenbehandlung. 


2. Fall. Am 5.1, 21 trat eine damals 23 J. alte Ehefrau wegen Husten und Herzklopfen 
in meine Behandlung. Es wurde eine linksseitige trockene Rippenfellentzúndung mit Verdichtung 
der 1. Spitze gefunden, deshalb, obwohl katarrhalische Spitzenerscheinungen fehlten und Tuberkel- 
bazillen im Auswurf nicht gefunden wurden, im Februar 1921 Heilstättenantrag gestellt; die 
Kur wurde von der Kranken abgelehnt. Von Ende Februar 1921 blieb die Kranke aus der 
Sprechstunde fort und spielte, so oft ich sie traf und nach ihrem Ergehen fragte, die 
Gesunde. 

Im Juni 1923 rief sie mich zu ihrem 3 Jahre alten Töchterchen, welches Vorläufer- 
erscheinungen von Gehirnhautentzündung bot, in die Universitätskinderklinik "gebracht wurde und 
dort nach wenigen Tagen an Hirnhauttuberkulose starb. 

Endlich, am 13. VIII. 1923, kam die Mutter selbst wieder zu mir mit groben 
klinischen Erscheinungen von ausgedehnter Lungentuberkulose. Im Auswurf wurden jetzt Tuberkel- 
bazillen festgestellt. Zu einer erfolgversprechenden Heilstättenkur ist es nun schon zu spät. 


Durch von mir angebrachte Sperrungen habe ich bereits auf die Punkte hin- 
zuweisen versucht, die mir beim Lesen dieser Krankengeschichten auffielen und die 
in der Arbeit von Bauer nicht erwähnt sind: 

1. Es wiederholen sich Feststellungen, wie: „weitere Beobachtung wird nicht 
befolgt“, vom Patienten „hörte und sah ich nichts“, „vergeblich bestellte ich“, „blieb 
aus der Sprechstunde fort“, „endlich kam die Mutter“. Daraus scheint mir klar 
und deutlich hervorzugehen, daß auch der interessierte praktische Arzt mit dem besten 
Willen gar nicht imstande ist, die laufende Beobachtung solcher Fälle selbst durch- 
zuführen. Nach jedem Satz dagegen ist man versucht zu fragen: Wo bleibt die 
Fürsorgestelle? Einer gut arbeitenden Fürsorgestelle, wie wir sie unbedingt auch 
für das Land erstreben müssen, wäre es vielleicht doch gelungen, die Kranken zur 
Untersuchung zu bekommen, denn sie hätte ja vor dem praktischen Arzt den 
großen Vorteil gehabt, durch immer wiederholte Hausbesuche der Für- 
sorgeschwester wirken zu können. Sie hätte auch weiterhin dafür sorgen 
müssen, daß 

2. die Kinder und alle sonstigen Angehörigen in genaue Kontrolle 
genommen worden wären. Dabei wäre das Augenmerk darauf zu richten gewesen, 
ob die Kinder bereits mit Tuberkulose infiziert waren und ob wirklich im Fall ı 
keine andere Ansteckungsquelle als der Vater in Frage kam. Die Kinder hätte 
man laufend weiter auf den Eintritt einer Infektion mit Tuberkulose beobachten 
und vor allem durch genaueste Vorschriften innerhalb der Wohnung möglichst ‚vor 
Ansteckung schützen, u. U. fortbringen oder durch Erholungskuren in ihrer Wider- 
standsfähigkeit stärken müssen. 

3. Falls die Nachforschungen im Fall ı ergeben hätten, daß nur der Vater 
als Ansteckungsquelle in Frage kommen konnte, dann mußte dieser Kranke trotz 
des geringen klinischen Befundes und trotz negativen Ergebnisses der Auswurf- 
untersuchung als „ansteckungsfähig‘“ im Sinne des preußischen Gesetzes angesehen 
werden. Es handelt sich hier geradezu um einen Schulfall von Ansteckungs- 
fähigkeit ohne Bazillenbefund, der sich eng an die von mir veröffentlichten 
Fälle 1) anschließt. 

Also: viel wichtiger als die etwas problematische und bestenfalls doch erst 
einzuführende „Tuberkuloseschau“ scheint es mir, daß die Tuberkulosefürsorge- 
stellen auch auf dem Lande ausgebaut werden und die dem praktischen 
Arzt unmögliche Beobachtung der Kranken und ihrer Angehörigen in 
die Hand nehmen sowie daß bei ihrer Arbeit der Begriff der „ansteckungs- 
fähigen“ Tuberkulose zugrunde gelegt wird. 


1) Kayser-Petersen, Beitr. z. Klinik d. Tub."1924, Bd. 58, S. 476; Dtsch. med. Wehschr. 
1924, Nr. 48, 
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XV. 
Über das Verhalten der Lungentuberkulose bei den Juden. 


(Aus der Inneren Abteilung des Krankenhauses der jüdischen Gemeinde, Berlin, 
Direktor Geh. Rat. Prof. Dr. H. Strauss.) 


Von 


Dr. Isbert Werner, Volontärassistent. 
(Mit 4 Kurven.) 


uee! 10 Jahren hat Kreinermann in einer aus der Strauss schen Abteilung 
SE stammenden Arbeit gezeigt, daß die Tuberkulose bei Juden in den von 
INMAN ihm bearbeiteten Fällen leichter und chronischer verlaufen war, als es im 

== Vergleich zu anderen Statistiken zutrifft. Des weiteren hat er an der Hand 
der Literatur nachzuweisen versucht, daß bei den Juden die Morbidität wie auch 
die Mortalität an Tuberkulose relativ gering ist. 

Das Material, auf welches sich Kreinermann stützte, betraf Fälle, die vor 
dem Kriege zur Beobachtung gelangt waren. Mit Rücksicht auf die Tatsache, 
daß in der zweiten Hälfte des Krieges und in der Nachkriegszeit nicht nur eine 
erhebliche Zunahme der Zahl tuberkulöser Erkrankungen, sondern auch eine Ver- 
schlechterung ihres Verlaufes eingetreten ist (Kirchner, Umber, Henius, Cal- 
mette u. a.) hat mich Herr Geheimrat Strauss beauftragt, die Krankengeschichten 
der in den letzten 5 Jahren (1920—24) im hiesigen Krankenhause wegen Lungen- 
tuberkulose behandelten jüdischen Patienten auf die Frage ihres Krankheitsverlaufes 
durchzusehen. 

Es handelte sich um 225 Fälle und zwar um 138 Männer (61,3°/,) und 
87 Frauen (38,7°/,). Davon verstarben 87 Patienten oder 38,7°/, (56 Männer und 
31 Frauen) im Krankenhause. Als gebessert konnten 103 Patienten oder 45,8%/, 
(63 Männer und 40 Frauen) entlassen werden. Ohne Einfluß war der Krankenhaus- 
aufenthalt bei 35 Tuberkulösen oder 15,5%/, (18 Männer und 17 Frauen). 


Über den Beginn ihrer Krankheit konnten 5 Patienten keine Angaben 
machen, teils weil ihr schwerer Krankheitszustand die Aufnahme einer Anamnese 
nicht erlaubte, teils weil sie keinen bestimmten Zeitpunkt für das Auftreten der 
ersten Erscheinungen angeben konnten. Bei den übrigen ergab die Durchsicht 
folgende Tatsachen: 

Bei dem männlichen Geschlecht trat die Krankheit nur in einem Falle bereits 
im I. Lebensjahrzehnt auf. Im 2. Dezennium steigt die Erkrankungsziffer auf 
22,4°/,, sie erreicht im 3. den Höhepunkt mit 35,8°/,, fällt im 4. bis auf 20,9°/,, 
sinkt dann in den folgenden Jahrzehnten allmählich ab, um erst im 9. Jahrzehnt 
mit 1 Patienten die Ausgangshöhe wieder zu erreichen. Ich habe diese Verhältnisse 
in beiliegender Kurve wiedergegeben (vgl. Kurve 1). 


Bei den Frauen verläuft die Kurve ähnlich. Jedoch ist das 1. Dezennium 
prozentual etwas stärker beteiligt, wie überhaupt der Krankheitsbeginn sich mehr auf 
alle Jahrzehnte verteilt. Aber auch hier ist die Akme im 3. Jahrzehnt (32,6°/,), 
die Kurve fällt nun aber nicht wie bei den Männern steil ab, sondern hält sich 
auch im 4. Jahrzehnt noch nahe der eben genannten Höhe (25,6°/,), stürzt dann 
zunächst steil ab, um im 6. und 7. Jahrzehnt in gleicher Höhe stehen zu bleiben 
und im 8. ganz abzusinken (vgl Kurve IJ). 


Bei einer Zusammenstellung des Krankheitsbeginnes der im Krankenhause 
Verstorbenen nach Halbjahrzehnten ergibt sich bei beiden Geschlechtern eine größere 
Streckung der Kurve. Bei den Männern erreicht sie bereits zwischen dem 16. und 
20. Lebensjahre ihre höchste Höhe (16°/,), behält diese in der ersten Hälfte des 
3. Jahrzehnts und sinkt dann mit geringer Unterbrechung zwischen 41 und 45 Jahren 
allmählich ab (vgl. Kurve III). 
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Bei den Frauen verläuft die Kurve anders. Einem ersten Anstieg mit der 
Kuppe in der ersten Hälfte des 3. Jahrzehntes folgt in den nächsten 10 Lebens- 
jahren ein leichtes . Absinken und darauf in der zweiten Hälfte des 4. Jahrzehntes 
in steiles Ansteig sen. ` Wir sehen hier deutlich den Einfluß des Geschlechtes auf 
den Beginn der ' Tub aite Der 1. Anstieg fällt in die Zeit, in der der weibliche 
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— — Arankheitsbeginn bei den Männern 


— — — Lebensalter der Männer bei Hrankenhausauinahme. 


Kurve I. 
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Mrankheitsbeginn bei den Fraven 
=== - Leb ensalter der Fravenbei Aufnahme. 
Kurve II, 


Jer am Sg, o sten durch Geburten und Stillen beansprucht wird, der 2. in die 

Zeit vor Eintritt der Menopause mit ihrer den ganzen Körper beisst Um- 
ilzung wg sl, Kurv e IV) 

Unsere Kr anl cen entstammten den verschiedensten Berufen. Es überwiegen 
e Kaufleute, ` je doch finden wir daneben auch viele Handwerker und Arbeiter, ver- 

einzelte . \ngehörig e der freien Berufe und schließlich, und zwar hauptsächlich bei 
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‘ den Frauen, einen hohen Prozentsatz Berufsloser. Ein großer Teil der Patienten 
stammte aus dem Osten. | 
Bezüglich des Lungenbefundes habe ich die Patienten nach dem Turban- 
Gerhardschen Schema eingeteilt, obwohl ich mir bewußt bin, daß es, da es nur 
die Ausdehnung und nicht die Art des Prozesses berücksichtigt, unseren heutigen 
Kenntnissen über die Verlaufsart der Lungentuberkulose und ihrer prognostischen 
Beurteilung durchaus nicht mehr entspricht. Ihm sind die neueren von Albrecht, 
Fränkel, Aschoff, Nicol, Bacmeister u. a. nach pathologisch anatomischen 


Krankheitsbeginn bei den verstorbenen Männern 


—--—-— Sterbealter der Männer 
Kurve III. 
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Hrankheltsbeginn beiden verstorbenen raven 


———-— Sterbealter der Fraven. 
Kurve IV, 


Gesichtspunkten aufgestellten Schemata beträchtlich überlegen. Doch war ich ge- 
zwungen, die Turban-Gerhardsche Einteilung zu benutzen, weil auch die Statistik 
von Kreinermann, die ich zum Vergleich heranziehen will, sie verwendet hat. 

Von den 225 Fällen scheiden 4 aus, da von ihnen kein Befund aufgenommen 
werden konnte. Es handelte sich um Patienten, die mit schweren Hämoptysen 
eingeliefert wurden und der Blutung erlagen, bevor sie genauer untersucht werden 
konnten. Die anderen 221 Patienten verteilen sich folgendermaßen: 

59 oder 26,7°/, gehörten dem I. Stadium, 49 oder 22,2%/, dem II. Stadium, 
der Rest von 112 = 50,7%/, dem III. Stadium an. ı Patient ging an einer 
Miliartuberkulose zugrunde. Es ergibt sich also ein Überwiegen der aus- 
gedehnteren Krankheitsprozesse und zwar im Gegensatz zu der Statistik von 
Kreinermann, der nur 9,8%, Fälle des III. Stadiums und ein Überwiegen der 
Anfangsfälle mit 48,5%/, fand. Die Ursache für diese auffällige Tatsache scheint 
mir zunächst darin zu liegen, daß die Widerstandsfähigkeit des Körpers gegen die 
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Krankheit infolge der Lebensmittelnot und der Entbehrungen der Kriegs- und 
ersten Nachkriegsjahre sehr herabgesetzt und die Tuberkulose infolgedessen schneller 
und ungehemmter um sich greifen konnte. Dann aber zwang wohl auch die 
Wohnungsnot dazu, die für ihre Umgebung gefährlichen Kranken aus der Wohnung 
zu entfernen. 

Selbstverständlich hat sich auch die Mortalität dem Charakter der Fälle 
entsprechend verändert. Während Kreinermann eine Mortalität von 20°/, angibt, 
haben wir jetzt 38,7°/, Todesfälle zu verzeichnen. Auffällig ist dabei die relativ 
große Zahl (15 = 17,2°/,) der rasch verlaufenen Fälle, d. h. der Patienten, 
die bereits im I. Jahre nach Beginn der Erkrankung ihrer Krankheit zum Opfer 
gefallen sind. Leider macht Kreinermann keine Angaben über diese spezielle Frage. 

Dem Krankenmaterial entsprechend war auch die Zahl der Bazillen- 
ausscheider eine hohe. Wir fanden Bazillen bei 158 Patienten (70,2°/,). Unter 
Kreinermanns Patienten waren kaum die Hälfte Bazillenausscheider. 

Ebenso war auch die Zahl der fiebernden Kranken bei meiner Zusammen- 
stellung eine relativ hohe. 95 Patienten hatten fast dauernd zum Teil hektisches 
Fieber und weitere 57 Kranke subfebrile Temperaturen. Der Rest war während 
des Krankenhausaufenthaltes fieberfrei. Kreinermann gibt an, daß 53,5°/, seiner 
Patienten mit Fieber auf die Abteilung kamen. Bei der großen Zahl der fiebernden 
Kranken ist es weiter nicht zu verwundern, daß auch viele Patienten über lästiges 
Schwitzen klagten. Angaben über Auftreten von Nachtschweißen fand ich aber nur 
bei ot Patienten (40,4°/,, Kreinermann dagegen in 65%,. 

Auffallend häufig sahen wir bei unseren Kranken Hämoptysen. ot oder 
40,5°/, hatten bereits früher an Lungenbluten gelitten und kamen zum Teil jetzt 
wieder wegen einer Hämoptoe zur Aufnahme. Prozentual überwogen mit 44,2°/, 
die Männer, während bei den Frauen nur 34,5°/, Lungenbluten gehabt hatten bzw. 
hatten. In einigen Fällen wiederholten sich die Blutungen so häufig, daß die 
Patienten an ihnen zugrunde gingen. So traten bei einem Kranken Io größere 
Hämoptysen in kurzer Zeit hintereinander auf. Bei Kreinermann betrug die 
Zahl der Kranken, die an einer Lungenblutung litten oder gelitten hatten, 44°), 
seiner Fälle. Den größeren Anteil hatten daran die Frauen. 

Die Frage nach der erblichen Belastung bejahten 47 (20,9°/,) Kranke, in 
14,20/, waren Familienmitglieder derselben Generation bereits erkrankt. Bei Kreiner- 
mann fand sich die erbliche Belastung dagegen in 32°/,. 

Vor dem Krankenhausaufenthalt hatten 27 unserer Patienten eine 
Pleuritis exsudativa, meistens im Beginn der Erkrankung, 5 eine Grippepneumonie 
mit anschließendem Aufflackern des Prozesses, 1 Patient Hodentuberkulose und ein 
anderer Periproktitis tuberculosa durchgemacht. 

Von Komplikationen sahen wir bei 4 Patienten spontan entstandenen Sero- 
pneumothorax, 15mal Darmtuberkulose, zum Teil mit positivem Bazillenbefund, 
33 Kranke hatten neben ihrer Lungen- eine schwere Kehlkopftuberkulose, die oft 
das Ende herbeifúhrte. Einmal sahen wir Bauchfelltuberkulose, einmal tuberkulöse 
Perikarditis, dreimal Pleuritis, einmal Kniegelenkstuberkulose, zweimal tuberkulöse 
Ulzera an der Zunge, einmal die Erscheinungen von Amyloidnieren während der 
Behandlung auftreten. 

Von nichttuberkulösen Komplikationen fand sich bei den Altersphthisen mehr- 
mals Myodegeneratio cordis, 3 Patienten hatten Lues, I Gonorrhoe, 3 litten an 
chronischer Nephritis, 1 an diabetischer Nephrose, 1 an Wilsonscher Krankheit, 
9 an Diabetes mellitus. 

Bezüglich der vorausgegangenen Behandlung ist zu sagen, daß 61 
unserer Patienten, zum Teil sogar wiederholt, in Heilstätten gewesen und dort 
bis auf wenige Ausnahmen erfolgreich behandelt worden waren. 38 Kranke konnten 
wir bei der Entlassung einer Heilstätte überweisen. 

Eine spezifische Behandlung hatten nur relativ wenige durchgemacht. Ich 
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fand darüber folgende Angaben: 5 Patienten waren mit Tuberkulin, 5 nach Fried. 
mann, 3 nach Deycke-Much, 1 nach Petruschky behandelt, bei 10 war ein 
Pneumothorax angelegt worden, 

Wir wandten nach sorgfältiger Auswahl bei 11 Patienten Neutuberkulin, bei 
7 Alttuberkulin an, I behandelten wir nach Petruschky, I nach Friedmann. 
Nur 6 Fälle schienen uns zur Anlegung eines Pneumothorax geeignet. 

Bei dem Gros der Patienten beschränkten wir uns neben der Luft- und 
Liegekur auf eine roborierende Allgemeinbehandlung. 

Es bleibt nun noch übrig, auf die Dauer der Erkrankung einzugehen. Ich 
verweise auf die Kurven, die ich oben über den Beginn der Krankheit gegeben 
habe. Ich habe in gleicher Weise festgestellt, in welchen Dezennien ihres Lebens 
die Kranken bei uns behandelt wurden und den Anteil der einzelnen Dezennien, 
nach Männern und Frauen getrennt, prozentual bestimmt und kurvenmäßig dar- 
gestellt. Der Vergleich beider Kurven gibt ein Bild von der Dauer der Krankheit 
(vgl. Kurve I und II). ` 

Die bisher erwähnten Kurven verschaffen nur einen Überblick über die 
Krankheitsdauer bis zur Behandlung der Kranken im Krankenhause. 
Über die absolute Dauer der Krankheit können wir nur bei denjenigen Patien ten 
etwas erfahren, bei denen die Krankheit hier ihr Ende gefunden, d. h. also bei den 
Gestorbenen. Ich -habe deshalb schon oben fúr sie die Kurve des Krankheits- 
beginnes gegeben und lasse in analoger Weise die Kurve des Sterbealters folgen. 

In diesen Kurven verschiebt sich bei den Männern der Gipfel in den Anfang 
des 3. Jahrzehntes. Die Kurve sinkt dann allmählich ab, um in der zweiten Hälfte 
des 4. Jahrzehntes den tiefsten Punkt zu erreichen und im Anfang des 5. wieder 
anzusteigen und um nun unter nur leichtem Sinken die Jahrzehnte zu durchlaufen 
(vgl. Kurve III). 

Bei den Frauen steigt die Kurve zunächst nur langsam an, erreicht in der 
zweiten Hälfte des 3. Jahrzehntes ihren ersten Gipfel, fällt dann leicht ab und 
steigt nun zu ihrem höchsten Gipfel an, den sie im Anfang des 5. Dezenniums er- 
reicht. In den nächsten Jahrzehnten sinkt sie fast treppenartig ab. Die Kurve gibt 
die Verschiebung zwischen Beginn und Ende ziemlich deutlich (vgl. Kurve IV). 

Im einzelnen ist über die Dauer der Krankheit bei sämtlichen 
Patienten folgendes zu sagen: Weniger als ı Jahr bestand die Krankheit in 38,7°/,, 
von I—5 Jahren in 28,9°/,, von 5—Io Jahren in 14,7°/,, von 10—1I5 Jahren in 
8,4°/,, zwischen 15—20 Jahren in 2,2°/,, über 20 Jahre in 4,9%/,. Als Durch- 
schnittsdauer bis zur Krankenhausbehandlung ergeben sich 4,3 Jahre. 

Die Zahlen, die Kreinermann über die Dauer der Krankheit angibt, sind 
bedeutend günstiger. Er fand nur in 12°/, ein noch nicht einjähriges Bestehen der 
Krankheit, zwischen 1—5 Jabren dauerte die Krankheit in 20°/,, zwischen 5 bis 
10 Jahren in 28,8%/,, zwischen 10—15 Jahren in 22,6%,, zwischen 15—20 Jahren 
noch in 16,4%/,. Als Durchschnittsdauer gibt er nur 6—11 Jahre an. 

Die wirkliche Dauer läßt sich, wie schon oben gesagt, nur aus den Angaben 
ableiten, welche die später hier Verstorbenen gemacht haben. Es starben im Verlaufe 
des 1. Krankheitsjahres 17,2°/„ zwischen dem r. und 5. Jahre 41,4°/,, zwischen dem 
5. und 10. Jahre 17,2%,, zwischen dem 10. und 15. Jahre 9,2°/,, zwischen dem 
15. und 20. Jahre 3,5°/,, nach über 2ojähriger Krankheitsdauer 5,8%/,, also fast 
60%/, in den ersten 5 Jahren ihrer Krankheit. Die Durchschnittsdauer beträgt 
5*/, Jahre. DBerücksichtigt man die im Verlaufe des I. Jahres tödlich endenden 
Fälle nicht, so erhöht sich für die chronischen Fälle die absolute Durchschnittsdauer 
auf 6?/, Jahre. 

In der Nachkriegsliteratur fand ich nur 2 Arbeiten, die über den Verlauf 
und die Dauer der Lungentuberkulose handeln. Kieffer berichtet aus dem Spital 
für Lungenkranke in Mannheim über 2312 Fälle der Jahre 19r2—ı9 unter be- 
sonderer Berücksichtigung der Nachkriegszeit. Das Verhältnis der geschlossenen zu 
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den offenen Formen betrug vor dem Kriege 1: 1,2, nach dem Kriege 1:5,6, die 
Zahl der Lebenden zu den im Spital Gestorbenen vor dem Kriege 1:0,9, nach 
dem Kriege 1:1,1. Nach dem Kriege erlaubte es der Krankheitszustand nur in 
1,20/, der Fälle, sie einer Heilstätte zu überweisen, während in der Vorkriegszeit 
10,7°/, für Heilstättenbehandlung in Betracht kamen. Die Fälle mit weniger als 
Ijahriger Dauer machen bei ihm vor dem Kriege mit 25%/, nur einen geringen 
Anteil, nach dem Kriege mit 59°/, die Mehrzahl aus. In der Nachkriegszeit nahm 
die Krankheit in 77°/, im Verlaufe von 3 Jahren einen tödlichen Ausgang. 


Nach Siegfried starb von 400 Kranken, bei denen die ersten Erscheinungen 
teils in der Vorkriegszeit, teils in den Kriegsjahren aufgetreten waren, nicht ganz 
die Hälfte in etwa 2°/, jähriger Krankheitsdauer. 49°/, wurden voll arbeitsfähig 
mit einer Krankheitsdauer von 6 Jahren für die Kriegsfälle und von 22 Jahren für 
die Friedensfälle. 

Ich führe diese Arbeiten nur an, um einen Überblick über die in Frage 
kommende Literatur zu geben. Ich verzichte darauf, sie zu einem Vergleich zu be- 
nutzen, da mir wegen der Verschiedenheit des Materiales ein solcher nicht möglich 
erscheint, Dagegen lassen sich unsere eigenen Beobachtungen gut mit den Angaben 
Kreinermanns aus der Zeit unmittelbar vor dem Kriege vergleichen. Dabei fällt 
das starke Ansteigen der Zahl der schnell verlaufenden Fälle, eine Verkürzung der 
Verlaufsdauer der chronischen Fälle und eine Zunahme der Schwerkranken auf. Die 
Gründe für diese Tatsachen habe ich bereits oben auseinandergesetzt. 


Trotz dieser Verschlechterung des Verlaufes, welche die Kriegs- und Nach- 
kriegszeit mit sich gebracht hat, glauben wir aber auch auf Grund unserer neuen 
Beobachtungen die Angaben Kreinermanns über den relativ günstigen Verlauf der 
Lungentuberkulose bei den Juden bestätigen zu können. Kreinermann hat seiner- 
zeit auseinandergesetzt, daß die Widerstandsfähigkeit der Juden gegen die Tuber- 
kulose nur erklärt werden kann durch die Annahme einer gewissen im Laufe der 
Jahrhunderte erworbenen konstitutionell vererbbaren Immunität. Auf Einzelheiten 
will ich nicht eingehen, verweise vielmehr auf die Arbeit von Kreinermann. 


Zusammenfassend können wir feststellen, daß in der Nachkriegszeit eine be- 
merkenswerte Verschlechterung des Verlaufes der Lungentuberkulose bei den Juden 
eingetreten ist, daß aber trotzdem der Verlauf noch die Züge aufweist, die Kreiner- 
mann als charakteristisch bezeichnet hat. 
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XVI 
Beiträge zur Krysolganbehandlung der Lungentuberkulose. 


Von 
Dr. Albert Schneider, Koblenz, 


Facharzt für Lungen- und Herzkrankheiten, 
Sie schon in Med. Klinik 1924, Nr. 19 mitgeteilten günstigen Erfahrungen 
ES mit Krysolganbehandlung der Lungentuberkulose konnte ich bei weiteren 
Kranken erneut bestätigen und erweitern; da volle Einigkeit über die Heil- 


= =) wirkung des relativ neuen Mittels, über Art der Behandlung usw. nicht 
besteht, erscheint eine weitere kurze Mitteilung gerechtfertigt. 

Mit Krysolgan behandelt wurden im Ganzen von mir 70 Kranke; alle wurden 
ambulant behandelt und machten gleichzeitig zu Hause eine Freiluftliegekur von 2 
bis 7 Stunden täglich. Schon bevor mir die neuen Behandlungsvorschriften Feldts 
bekannt wurden, bin ich allmählich übergegangen zur Injektion immer kleinerer Dosen; 
ich beginne jetzt mit 0,000r und steigere allmählich jedesmal um das 2!/, oder 5fache 
bis 0,05 in immer größer werdenden zeitlichen Abständen von 10—15—20 Tagen. 
Die Höchstdosis von 0,05 gebe ich dann noch längere Zeit einmal monatlich; durch 
Einschaltung dieser langen Zwischenräume gelang es mir, die Reaktionsfähigkeit des 
Kranken für Krysolgan zu erhalten und eine Etappenbehandlung zu vermeiden; die 
Erfahrungen Weigs, daß „nach einer Reihe von Krysolgandosen eine gewisse Er- 
müdung in den Reaktionsäußerungen deutlich erkennbar war“ (zitiert nach Feldt), kann 
ich bestätigen; durch gleichzeitige Einverleibung von Tuberkulin, wobei ich in 
letzter Zeit ausschließlich Ektebineinreibung anwende, ist aber fast stets noch eine 
Reaktion zu erzielen. Ich konnte immer wieder feststellen, daß auch mit kleinsten 
Krysolgandosen eine Reaktion zu erzielen ist und die Heilwirkung dieselbe ist wie 
bei Verwendung großer Dosen. Im Gegensatz zu anderen Autoren konnte ich auch 
in Fällen, wo eine Krysolganwirkung nie nachweisbar war, eine deutliche günstige 
Beeinflussung der Erkrankung feststellen. 

In einzelnen Fällen beobachtete ich eine protrahierte Reaktion nach Kry- 
solganeinspritzung (auch schon nach kleineren Dosen), die sich in vermehrtem Husten 
und Temperatursteigerungen um */,—1% äußerten; in einem Falle wurden an um- 
schriebener Stelle vorher nicht klingende Rasselgeräusche klingend. Bei einem Falle 
von ausgedehnter zirrhotischer Lungentuberkulose, der vorher Krysolgan ohne stärkere 
Reaktion vertragen hatte und keine Neigung zu Hämoptoe hatte, beobachtete ich 
nach 0,1 Krysolgan (vorhergehende Injektion 4 Wochen vorher!) eine profuse Lungen- 
blutung; nach weiteren Injektionen nach längerer Pause traten keine Blutungen mehr 
auf. Bei einem anderen Falle von ausgedehnter produktiv-exsudativer Lungen- 
tuberkulose trat nach 0,01 Krysolgan eine 2 Tage dauernde ziemlich starke Lungen- 
blutung auf; die vorhergehende Einspritzung von 0,01 lag 3 Wochen zurück! Unter 
ungefähr 1000 Injektionen sind dies die einzigen Schädigungen, die ich beobachtet 
habe; insbesondere habe ich nie ein Fortschreiten der Erkrankung oder ein Wieder- 
aufflackern alter Herde nach noch so starken Herdreaktionen beobachtet. Trotz 
der erwähnten beiden Fälle betrachte ich Lungenblutungen nicht als Gegenanzeige 
für Krysolganbehandlung; in einigen Fällen mit starker Neigung zu Hämoptysen 
habe ich die Krysolganbehandlung zu Ende führen können; die Blutungen hörten 
allmählich auf mit fortschreitender Besserung. 

Bei der Beurteilung der Heilerfolge des Krysolgan wurde der erforderliche 
kritische Maßstab angelegt. Eine Heilwirkung wurde nur angenommen, wenn bei 
Fiebernden die Temperatur für dauernd zur Norm zurückkehrte, wenn erhebliche 
Gewichtszunahmen, Verschwinden der toxischen Erscheinungen, Rückgang von Husten 
und Auswurf bei längerer Beobachtung zu verzeichnen waren; Rückgang der katarrha- 
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lischen Geräusche wurde vielfach beobachtet, aber nicht als unbedingtes Erfordernis 
einer Besserung angesehen. Außerdem wurde jeder Krankheitsfall von dem Gesichts- 
punkt aus betrachtet, ob nicht durch die gleichzeitig durchgeführte Allgemeinbehand- 
lung allein derselbe Erfolg erzielt worden wäre. Mit Krysolgan behandelt wurden 
Jo Kranke jeglichen Stadiums und jeglicher Qualität der Erkrankung (zirrhotisch, 
produktiv, exsudativ) Zunächst ist festzustellen, daß bei ausgedehnten exsuda- 
tiven Erkrankungen ein nennenswerter Erfolg nicht erzielt wurde; bei allen anderen 
Erkrankungsformen wurden Erfolge erzielt. Bei Zugrundelegung aller mit Krysolgan 
behandelter Kranken wurde in 35°/, der Fälle ein deutlicher Erfolg erzielt, bei 
Zugrundelegung nur ausgedehnter (III. Stadium nach Turban mit oder ohne 
Kavernen) Lungentuberkulosen produktiver oder zirrhotischer Art oder Mischformen 
warde in 30°/, der Fälle ein deutlicher Erfolg erzielt; die Erfolge gingen erheblich 
über die hinaus, die allein durch die Allgemeinbehandlung zu erzielen sind; ich 
konnte dies besonders feststellen an einzelnen Kranken, die vorher schon längere 
Zeit eine Liegekur durchgeführt hatten und erst bei hinzutretender Krysolganbehand- 
lung eine deutliche Besserung aufwiesen. Auffallend ist, daß ausgedehnte Erkran- 
kungen fast in demselben Prozentsatz günstig beeinflußt wurden wie weniger aus- 
gedehnte und Anfangsstadien. Wie ich schon an anderer Stelle ausführte, scheint 
zur Erzielung einer günstigen Einwirkung eine Allgemein- oder Herdreaktion nicht 
unbedingt erforderlich zu sein; auch bei Fällen mit immer fehlender Reaktion er- 
zielte ich nicht minder deutliche Erfolge. Warum eine große Anzahl Kranker durch 
Krysolgan überhaupt nicht günstig beeinflußt wurde, trotz vorhandener Reaktion, ist 
schwer zu sagen; diese Nichtbeeinflussung ist jedenfalls völlig unabhängig von der 
Ausdehnung und Qualität des Prozesses. Zu erwähnen ist noch, daß bei offenen 
Tuberkulosen nur ausnahmsweise Bazillenfreiheit des Auswurfs erzielt wurde. 


Zusammenfassung. 

I. Krysolganbehandlung ist ambulant durchführbar und bei richtiger Dosierung 
völlig ungefährlich. 

2. In 30—35°/, der behandelten Fälle aller Stadien und Qualitäten wurde 
ein auffallend guter Erfolg festgestellt, der weit über den hinausging, der allein durch 
die Allgemeinbehandlung zu erzielen gewesen wäre. 

3. Die Krysolganbehandlung ist zweckmäßig mit den kleinsten Dosen (0,0001) 
zu beginnen; die Zwischenräume zwischen den Injektionen müssen mindestens 10 
Tage betragen, bei größeren Dosen mindestens 20 Tage. Je größer die Zwischen- 
räume zwischen den einzelnen Injektionen sind, desto eher ist eine Reaktion zu 
erzielen. 

(Die gesamte Literatur siehe bei Feldt; Goldbehandlung der Tuberkulose und 
der Lepra. — Halle a. S., Marhold, 1924.) 
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XVII, 
Tagung der Deutschen Róntgen-Gesellschaft 1925. 


meam 25.—27. April dieses Jahres tagte in Bad Nauheim die Deutsche 
SCH Röntgen-Gesellschaft. In seiner Eröffnungsrede ging der diesjährige Vor- 
SEKR sitzende Dietlen- -Homburg auf die Entwicklung des Röntgenverfahrens 
3 in den 30 Jahren seines Bestehens ein. Erwähnenswert aus seinen Aus- 
T ist für uns hauptsächlich die Erklärung, daß eine Untersuchung der Lungen 
ohne Röntgenuntersuchung als unvollständig gelten müsse, daß aber ein Röntgenbild 
nicht der Beginn der Untersuchung, sondern nur der Schlußstein bei der Diagnose 
sein dürfe. Die Leser dieser Zeitschrift interessieren folgende Vorträge: 

Heuser- Buenos-Aires berichtet über die Darstellung der Bronchien mit 
Jodiol-Einspritzungen, die er nach der Vorschrift der Franzosen mit Durchstechung 
der Trachea vorgenommen hatte. Die von ihm vorgelegten Bilder bewiesen den 
hohen Wert dieses Verfahrens. Von Interesse war sein Bericht über einen offen- 
baren Fall von Lungenlues, der durch die Jodwirkung des Kontrastmittels sich voll- 
kommen zurückgebildet hat. 

Fleischer-Wien und Lorey-Hamburg gaben ihrerseits ergänzende Dar- 
stellungen. Lorey-Hamburg geht bei Füllung der Bronchien so vor, daß er mit 
einer feinen Gummisonde, die mit einer Olive armiert ist, durch die Trachea bis 
in den zu füllenden Bronchus vorgeht und nunmehr unmittelbar die darzustellende 
Partie der Lunge füllt. Auch seine Bilder bewiesen deutlich, wieviel mehr gerade 
an Bronchiektasien durch die Füllung nachzuweisen ist, als mit dem gewöhnlichen 
Röntgenbild. In der Aussprache wurden Stimmen laut, die darauf hinwiesen, daß 
das Verfahren sicher nicht so einfach und ungefährlich zu bewerten sei, wie die 
Vorredner es getan hätten, vor allem wurde vor einer möglichen Jodidiosynkrasie 
und einer dadurch bedingten akuten Verschlimmerung dringend gewarnt. Die 
Füllung der Bronchien war von Heuser mit dem französischen Präparat Lipiodol, 
von Lorey mit dem deutschen Jodipin vorgenommen worden.) 

Lenk-Wien wies an Röntgenbildern nach, daß die bisherige Annahme, daß 
Pleuraexsudate sich im Brustraum nicht verschieben könnten, irrtümlich sei, daß 
vielmehr jede Lageveränderung des Körpers auch eine Verschiebung des Exsudat- 
spiegels mit sich brächte. Differentialdiagnostisch kommt diesem Verfahren ein 
Wert bei zum Unterschied zwischen Exsudat und Schwarte. 

Grashey-München zeigte eine Platte bei Lungenlues mit einer fast diffusen 
Verschattung beider Lungenfelder, bei der sich nach der antiluetischen Therapie 
vollkommene Aufhellung einstellte. 

Cohn-Berlin brachte ein Bild einer atypischen, nicht tödlichen Miliartuberkulose. 

Zweifel-Belgrad berichtete, daß er bei Bestrahlung der Milz bei einer 
2ıjährigen Kranken eine deutliche günstige Fernwirkung auf eine bestehende 
Lungentuberkulose beobachtet hat. 

Groedel-Nauheim gab zur Lungenaufnahme ein neues Verfahren an. Er 
will, um die Verzeichnung der Lungen bei dem bisherigen Verfahren zu beseitigen, 
die Fern- und Abstandsaufnahme als Einheitsaufnahme einführen. Er wählt 
zwischen Röhre und Platte einen Abstand von 2 m und läßt den aufzunehmenden 
Kranken 60 cm von der Platte entfernt stehen. Die dadurch gewonnenen Bilder 
geben äußerst scharf durchgearbeitete Zeichnung. 

Weiter wurden noch von Schwab-Frankfurt Demonstrationen von Spontan- 
pneumothorax bei Tumormetastasen der Lunge gezeigt und von 

Weiß-Budapest Aufnahmen bei Pleuritis mediastinalis erläutert, die bewiesen, 
wie mannigfaltig die Schattenbildung bei diesen Erkrankungen auf dem Röntgen- 
bilde sind. Schelenz. 


1) Vgl. Vrhdl. d. Ges. d, Ärzte in Wien v. 3. IV. 25. Wien, klin. Wchschr. 1925, Nr. 15,S. 419. 
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REFERATE. 


IL REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


A. Lungentuberkulose. 


I. Ätiologie. 


Wilhelm v. Friedrich-Budapest: Trauma 
und Tuberkulose. (Monatsschr. f. 
Unfallheilk. 1924, 31. Jg., Nr. Io, 
S. 218—231.) | 

Man würde besser nicht von trau- 
matischer, sondern von „posttraumatischer“ 

Tuberkulose sprechen. Es ist nicht zu- 

lässig, dem Trauma in der Pathogenese 

als ätiologischem Faktor eine solch große 

Rolle zuzuschreiben, wie es regelmäßig 

geschieht. Wissenschaftlich betrachtet 

kann ein Trauma nur krankheitsverur- 
sachend wirken, wenn es tatsächlich ein- 
wirkte und dies außer von dem Verletzten 
noch von einer anderen glaubwürdigen 

Person bezeugt wird, wenn es am Tage 

der Verletzung oder doch schon einige 

Tage später angemeldet wurde und die 

äußeren Spuren des Traumas noch nach- 

weisbar sind, wenn das Trauma auf den 

Körperteil einwirkte, der oder dessen un- 

mittelbare Nachbarschaft später erkrankte 

und daraus entstehende funktionelle oder 
organische Störungen als Folgen fest- 
gestellt wurden, wenn das Trauma schwer 
war (eine leichte Verletzung kann keine 
posttraumatische Tuberkulose verursachen), 
wenn die durch das Trauma hervor- 
gerufenen Gewebsveränderungen spätestens 
nach 6 Monaten auftreten und wenn das 
betrefiende Organ vor dem Trauma voll- 
ständig gesund war. Wenn sich an der 
Stelle, an welcher das Trauma einwirkte, 
schon kurze Zeit nach demselben deut- 
liche tuberkulöse Veränderungen zeigen 
und der zuletzt erwähnte Umstand nicht 
vollständig klargelegt ist, muß man an- 
nehmen, daß das Organ schon früher 
krank war. Das Trauma kann stets nur 
als auslösende Ursache betrachtet wer- 
den (Eindringen von virulenten Tuberkel- 
bazillen in Verletzungen der Haut, in 
die Bindehaut des Auges usw. gelegent- 
lich von Unfällen? Ref.). Brückensymp- 
tome müssen gegeben sein. Kin leichteres 
Trauma kann keine Lungentuberkulose 


| hervorrufen; eine posttraumatische Lun- 
genphthise kann zwar vorkommen, gehört 
aber zu den größten Seltenheiten. Die 
manifesten Symptome der posttraumati- 
schen Tuberkulose können sich schon 
nach Tagen (? Ref.) oder Wochen, aber 
auch noch nach !/, Jahre zeigen. Den 
Zusammenhang zwischen Trauma und 
Lungentuberkulose kann man nur dann 
mit Wabhrscheinlichkeit feststellen, wenn 
sich einige Tage nach dem erwiesenen 
Trauma Brückenerscheinungen einstellen. 
Nach dem Trauma kann der tuberkulöse 
Prozeß in den Lungen nicht nur an der 
Einwirkungsstelle, sondern auch in allen 
übrigen Teilen des Organs auftreten. Das 
Trauma kann den Zustand der schon 
vorher tuberkulösen Lunge verschlimmern 
und zur Verkürzung des Lebens führen. 
Eine durch Trauma verursachte Tuber- 
kulose oder ein Trauma als Krankheits- 
erreger ist in dem Sinne zu deuten, daß 
es zur neuerlichen Einnistung schon lange 
vorhandener, bis dahin avirulenter Tuber- 
kelbazillen beigetragen hat, die im Orga- 
nismus vor längerer Zeit eine aktive oder 
inaktive Rolle gespielt haben. Das Trauma 
verursacht nur in den seltensten Fällen 
eine sog. primäre Lungentuberkulose; 
zumeist spielt sich der Prozeß in der 
Form einer sekundären (aber nicht im 
Sinne Rankes! Ref.) Tuberkulose ab. 
Die posttraumatische Tuberkulose ist bis- 
her, insbesondere was die Lungentuber- 
kulose anlangt, weder auf anatomischer 
noch pathologisch-anatomischer noch auch 
auf experimenteller Grundlage genügend 
wissenschaftlich untersucht worden. 
Scherer (Magdeburg). 


IL Epidemiologie und Prophylaxe 
(Statistik). 


Tuberkulose-Statistik. Während der 
Weltkrieg in den Vereinigten Staaten 
80000 Kriegsopfer forderte, raflte der 
Krebs in derselben Zeit 180000 und die 
Tuberkulose 150000 Menschen dahin. 

In Columbien stieg die Zahl der 

¡ Todesfälle an Lungentuberkulose von 


« 


10 
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75,15 auf 100000 Einwohner im Jahre 
1904 im Jahre 1921 auf 160,64. Ursache: 
Schlechte Hygiene, Mangel an Heilstätten, 
zu späte Diagnose. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Ärztesterblichkeit. (Med. Journ. and Re- 
cord, Vol. 121, No. 3.) 

Von einer Gesamtzahl von 14509066 
Árzten in den Vereinigten Staaten starben 
1924: 2486 = 17,37 auf Tausend (1923: 
17,95 und im Durchschnitt der letzten 
23 Jahre 16,94). 95 von ihnen starben 
an Tuberkulose. Schelenz (Trebschen). 


Scheerer: Die Tuberkulose desRück- 
bildungsalters. (Die Tuberkulose 
1925, Nr. 2, S. 16.) | 

Die Tuberkulosesterblichkeit ist 
höchsten im 7. Lebensjahrzehnt. Die Kran- 
kenziffern der bazillären Alterstuberkulosen 
steigen anscheinend, z. B. in Magdeburg 
seit 1922 um 33*/¿%/,. Die klinische 

Form der Alterstuberkulose, die sich von 

der gewöhnlichen apikal-kaudalen Phthise 

durch atypische Lokalisation, durch Em- 
physem und Bronchitis unterscheidet, be- 
ginnt schon mit 40 Jahren. Die Dia- 
gnose ist weitaus schwieriger als die der 
normalen Form, das gilt auch für die 

Kehlkopftuberkulose, die sehr häufig für 

ein Karzinom gehalten wird. Die Alters- 

tuberkulose ist nicht spät und exogen 
entstanden, sondern eine chronische mit 

Schüben verlaufende Form, die infolge 

Sinkens des Durchseuchungswiderstandes 

eine stärkere Tendenz zur plötzlichen 

Exazerbation zeige. Beginn häufig mit 

einer exsudativen Pleuritis.  Tuberkel- 

bazillen sind relativ schwer auffindbar. 

Hämoptöen sind selten. Röntgenologische 

Verwechslung besonders häufig mit Ko- 

niosen (was bestätigt werden kann. Ref.). 

Kavernen sind relativ selten nachweisbar, 

kleinere werden durch Emphysem klinisch 

und röntgenologisch überdeckt. Patho- 
logisch-anatomisch sind sie aber nicht so 
selten. Das ist für die Bedeutung der 

Altersphthise als Infektionsquelle wesent- 

lich, zumal diese meist keine Verfalls- 

erscheinungen zeigt und der chronische, 
der Umgebung zur Gewohnheit gewordene 

Husten nicht mehr auffällt. 

Redeker (Mülheim-Ruhr). 
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S. A. Slater: The results of Pirquet 
Tuberculin tests on 1654 children 
in a rural community in Minne- 
sota. (Tubercle, Febr. 1925, Vol. 6, 
No. 5, p. 233.) 

In einer Landgemeinde mit normalen 
hygienischen und wirtschaftlichen Verhält- 
nissen fanden sich nur rof, Pirquet- 
positive Schulkinder (bei ı maliger Vor- 
nahme der Hauptprúfung mit Alttuber- 
kulin). Dieser Prozentsatz, der nur in 
mäßigen Grenzen schwankte, zeigte keine 
dem Alter entsprechende Zunahme. Kin- 
der aus offen-tuberkulösen Familien wurden 
unter gewöhnlichen Umständen alle infi- 
ziert befunden, 

J- E. Kayser-Petersen (Jena). 


Die wirtschaftlichen, sozialen und ge- 
sundheitlichen Zustände der Bevöl- 
kerung im Freistaate Sachsen, bear- 
beitet auf Grund amtlichen Materials 
von Margarethe Starrmann-Hun- 
ger, im 1. Heft der „Blätter für 
Wohlfahrtspflege“ beleuchtet. (Dresden, 
Teubner, 1924. 48 S., 1 M) 

Die drückende Lage Deutschlands 
erscheint in Sachsen besonders trübe, 
was nicht verwundern kann, wenn man 
bedenkt, daß es sich dort um die weit- 
aus dichteste Volksbesiedelung in ganz 
Europa handelt (320 Personen auf den 
Quadratkilometer vor dem Kriege, — 
selbst in Belgien nur 252! Anfangs 
Dezember fiel dort jeder vierte Einwohner 
der öffentlichen Erwerbslosenfürsorge zur 
Last, und zwei Drittel aller Unterstützungs- 
empfänger sind in den 4 Großstädten 
Leipzig, Dresden, Chemnitz, Plauen an- 
zutreffen, während in ihnen nur ein 
Drittel der Bevölkerung des ganzen Landes 
wohnt. Die Unterernährung ist aufs 
Äußerste verbreitet, — aus dem Medizinal- 
bezirk Annaberg berichtet der Amtsarzt: 
„Wirklich normal ernährte Kinder sieht 
man sehr selten, obwohl ein größerer 
Prozentsatz von ihnen Quäkerspeisungen 
erhält“. Um so schlimmer, daß von 1919 
bis 1922 in Sachsen 18 öffentliche und 
II private Krankenanstalten ge- 
schlossen werden mußten! Dazu kommt 
die übergroße Wohnungsnot, die in 
dem dichtbesiedelten Lande mit seiner 
vorwiegend industriellen Bevölkerung sich 
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besonders schwer fühlbar macht. Jeder | Hans Langer-Charlottenburg: Die Dar- 


zwölfte Hausstand sucht eine Wohnung, 
in den Großstädten sogar jeder sechste, 
und im ganzen Lande Sachsen muß man 
mit über 100000 fehlenden Wohnungen 
rechnen. — Über die Verbreitung der 
Tuberkulose wird nur allgemein be- 
merkt, daB sie wieder zugenommen habe; 
nur von der Untersuchung der Studenten, 
der sich etwa die Hälfte unterzog, wird 
gesagt, daß die Tuberkulose bei ihnen 
„m Vordergrunde der Beobachtung stand“. 
Betrefís der Einkommen stellt der Be- 
richt fest, daß die deutschen Löhne hin- 
sichtlich ihrer Kaufkraft weit hinter den 
Löhnen der übrigen europäischen Länder 
zurückstehen, obschon sie sich 1914 auf 
der gleichen Höhe befanden, und daß 
Löhne, Gehälter und Unterstützungen ganz 
erheblich hinter den Kosten für den not- 
wendigsten Lebensbedarf zurückbleiben. 
Landsberger (Charlottenburg). 


In der französischen Untersuchungs- 
stelle für Tuberkulöse in Koblenz wurden 
in der Zeit von Oktober 1919 bis April 
1920 von 235 untersuchten Senegalesen 
bei 202 Tuberkelbazillen nachgewiesen, 
von 546 Arabern bei 427 und von 
1565 Franzosen bei 1147! (Presse 
Méd. 1924, p. 1996,) 

Schelenz (Trebschen). 


J. Walsh: Hemoptysis in association 
with epidemic colds in patients 
with pulmonary tuberculosis. — 
Hämoptoe in Verbindung mit epide- 
mischen Erkältungen bei Patienten mit 


Lungentuberkulose. (Amer. Rev. of 
Tub., December 1924, Vol. 10, No. 4, 
P- 335.) 


Die Arbeit bringt statistische An- 
gaben über die Häufigkeit des Auftretens 
von Blutungen bei Erkältungskomplika- 
tionen der Lungentuberkulose. Beispiels- 
weise wurden während einer Erkältungs- 
epidemie von Januar— April 1923 204 
tuberkulöse Patienten beobachtet. Von 
diesen bekamen 25°/, Erkältungen, oo?) 
in der Form der akuten Bronchitis. 10°/, 
in der Form des Schnupfens. 
Bronchitispatienten bekamen eine Blutung. 
Bei 8 von diesen verschlimmerte sich 
die Lungentuberkulose. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


37°/, der 


stellung der Beziehungen zwi- 
schen tuberkulöser Infektion und 
Exposition im Róntgenbilde. 
(Ztschr. f. Kinderheilk. 1925, Bd. 39, 
Heft 1.) | 

Führen frühzeitige Infektionen mit 
Tuberkulose zu tuberkulösen Erkran- 
kungen? Und in welchen Formen treten 
solche auf? Dieser Frage ist Verf. bei 
einem fürsorgerischen Materiale von 
oo Kindern in 42 Familien mit offen 
tuberkulósem Vater oder Mutter nach- 
gegangen, das er in schwer gefährdete 
Kinder — 63 — und in leicht gefährdete 
— 28 — einteilt. 

Von den im r. Lebensjahre tuber- 
kulös infizierten Schwergefährdeten zeigt 
nicht weniger als die Hälfte spätere Ver- 
kalkungsherde, ein kleinerer Teil ist kli- 
nisch krank, so daß man schließen muß, 
daß schwere Frühinfektionen zu einer mit 
Gewebszerfall verbundenen anatomischen 
Tuberkulose führen. Mehrfache Primär- 
herde hält Verf. für den Ausdruck von 
Superinfektionen. Die Kalkherde können 
sich mit der Zeit wieder zurückbilden. 
In auffälligem Gegensatz dazu zeigen 
leicht gefährdete Kinder nur ausnahms- 
weise Verkalkungen oder andere röntgeno- 
logische Zeichen. Auf alle Fälle stehen 
selbst junge und parentell schwer gefähr- 
dete Kinder der Tuberkuloseinfektion 
nicht schutzlos gegenüber. 

Simon (Aprath). 


Lissant Cox: The present position 
of institutional treatement. (Brit. 
Journ. of Tub., Vol. 19, No. 1.) 

Der Erfolg gibt der bisher geübten 
Tuberkulosebehandlung in Heilstátten 
recht,  Arbeitstherapie ist erforderlich, 
dabei aber auch ein Eingehen auf die 
Psyche des Kranken und Sorge fúr Ab- 
wechslung. In England gibt es ganze 
dörfliche Siedlungen für Tuberkulöse, die 
sich gut bewährt haben. Versuche, die 
Kranken einer anderen Beschäftigung 
zuzuführen, hatten meist nicht den ge- 
wünschten Erfolg. 

Schelenz (Trebschen). 


Sanatoriums-Gründung. (Med. Journ. and 
Record, Vol. 120, No. 6.) 
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Um Frankreich in der Tuberkulose- 
bekämpfung zu unterstützen (nach Öster- 
reich hat Frankreich die größte Tuber- 
kulosesterblichkeit in Europa), haben in 
Paris lebende Amerikaner unternommen, 
in Passy am Mont-Blanc ein Sanatorium 
für etwa 100 Kranke nach dem Vorbild 
des Trudeau-Sanatoriums in Saranac ein- 
zurichten. Es soll ein Dorf entstehen, 
in dem die Kranken zu 4—6 in einzel- 
nen Gebäuden untergebracht werden. Die 
Anstalt soll dem Andenken Trudeaus 
geweiht sein, der bekanntlich als gebürtiger 
Franzose nach Amerika ausgewandert war, 
und in seiner neuen Heimat so segens- 
reich wirkte. Schelenz (Trebschen). 


W. C. Fowler: The duration of sana- 
torium treatment, (Tubercle, Febr. 
1925, Vol. 6, No. 5, p. 216.) 

Erwágungen, die sich auf den Cha- 
rakter, die wirtschaftliche und soziale Lage 
des Kranken beziehen, müssen die ärzt- 
liche Anschauung über die ideale Dauer 
einer Heilstättenkur notwendigerweise be- 
einflussen. Als Grundlage der Erörterung 
wird in Vorschlag gebracht: Für Sputum- 
negative Fälle ohne bemerkenswerte 
toxische Erscheinungen oder physikalische 

Zeichen 3 Monate; für Sputum-negative 

Fälle mit deutlichen toxischen Erschei- 

nungen und physikalischen Zeichen, ebenso 

wie für Sputum-positive Fälle, 6—7 Mo- 
nate. Andauerndes Fortschreiten der phy- 
sikalischen Symptome ist, auch wenn der 

Allgemeinzustand sich bessert, eine In- 

- dikation für einen Wechsel in der Be- 

handlung, während zunehmende Besserung 

auch eine über ı2 Monate währende 

Heilstättenkur rechtfertigt. — Ganz vor- 

geschrittene Fälle gehören nicht in Heil- 

stätten, sondern in Krankenhausbehand- 
lung (Freiluftstation). 

J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


Noel D. Bardswell: The results ofsa- 
natorium treatment. (Tubercle, 
Febr. 1925, Vol. 6, No. 5, p. 220.) 

Das Sanatorium ist das Mittel, um 
das Los mancher Patienten zu erleichtern 

‘ und um eine große Anzahl wieder einem 

nützlichen Dasein zurückzugeben. Wenn 

man daran denkt, daß die Lungentuber- 
kulose eine der schwerst zu heilenden 
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unter den heilbaren Krankheiten ist, so 
ist diese Leistung hoch zu bewerten. Zur- 
zeit bilden die Heilstättenbehandlung und 
die in Verbindung mit ihr angewandten 
verschiedenen chirurgischen Methoden die 
größte Hoffnung für den tuberkulös Er- 
krankten. 
J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


Fred H. Heise and Lawrason Brown: 
The present condition of patients 
discharged from the Trudeau 
Sanatorium. (Tubercle, Febr. 1925, 
Vol. 6, No. 5, p. 227.) 

Eingehende zum Referat nicht ge- 
eignete statistische Angaben. 
J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


Beschorner-Dresden: Die Wichtigkeit 
von Turnen, Sport und Atem- 
übungen bei der Bekämpfung der 
Tuberkulose. (Bl. f. Wohlfahrtpfl., 
Dresden 1925, Heft 1.) 

Der kurze, gemeinverständlich ge- 
schriebene Aufsatz weist auf die Wichtig- 
keit gesunder Atmungsorgane hin. Jeder 
Gesangs- und Turnstunde, jeder sport- 
lichen Betätigung sollten Atemübungen 
voraufgehen. Für die Tuberkulose haben 
Leibesübungen sowohl vorbeugenden wie 
kurativen Charakter. Aber aktive Tuber- 
kulose ist strengstens auszuschließen und 
deshalb sollte jeder, der sich turnerisch 
und sportlich betátigen will, vorher auf 
den Zustand seiner Lunge untersucht 
werden. Simon (Aprath). 


Robert Giterbock: Die Grundlagen 
einer planmäßigen Tuberkulose- 
bekämpfung in Deutschland. 
(Ztschr. f. Hyg. 1925, Bd. 104, Heft 1 / 2, 
S. 176.) 

Verf. wünscht, daß die Tuberkulose- 
verhütung als ein Teil der Seuchenbe- 
kämpfung nach einheitlichen Gesichts- 
punkten für das ganze Reich geregelt 
wird, An Stelle eines Neubaues von 
Heilstätten soll die Errichtung von Iso- 
lierstationen, am besten von Tuberkulose- 
krankenháusern mit allen Mitten ge- 
fördert werden. Ein Teil der mit öffent- 
lichen Unterstützungen gebauten Klein- 
wohnungen von 3 Zimmern mit Küche ist 
für die Familie Tuberkulöser bereitzustellen 
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In den Heilstätten sollen in erster Linie 
die beginnenden aktiven Fälle Aufnahme 
finden; die mittleren und schweren Fälle 
gehören bei Verschlimmerung ihres Zu- 
standes oder bei besonders unhygienischen 
Lebensverháltnissen in Krankenhäuser 
oder Isolierstationen. Die sog. Gefähr- 
deten sind grundsätzlich von der Auf- 
nahme in eine Heilstätte auszuschließen. 
Bei der Neuregelung der Reichsversiche- 
rungsordnung strebt Verf. eine möglichste 
Vereinfachung der Verwaltung und Ge- 
schäftsführung an. Fürsorgestellen und 
Heilstätten sollen von den Tuberkulose- 
ausschüssen bei den Bezirks- und Landes- 
verbänden finanziert und verwaltet wer- 
den, weiche auch alle die Einrichtungen, 
die zur Bekämpfung der Tuberkulose 
von seiten der staatlichen Versicherungen 
und den übrigen öffentlichen und privaten 
Körperschaften dienten, übernehmen 
sollen. Möllers (Berlin). 


Cox, G. Lissant: Care work in Lan- 
cashire. (Tubercle, Jan. 1925, Vol. 6, 
No. 4, P- 174.) | 

Ausführliche Darstellung des Auf- 
gabenbereichs und der Tätigkeit der frei- 
willigen Fürsorgeausschüsse, die vor allem 
für Kleidung, Speisung der Kranken, 

Arbeitsvermittelung und Aufklärung sorgen. 

Sie setzen sich zusammen aus Vertretern 

der Behörden, Gewerkschaften, Innungen 

und anderen interessierten Personen. Der 

Fürsorgearzt dient ihnen als ärztlicher 

Berater. Die Mittel kommen zusammen 

durch Haussammlungen, laufende Bei- 

trage der Kaufleute und Handwerker, 

Blumentage, künstlerische oder sportliche 

Veranstaltungen. Besondere Fürsorge wird 

den tuberkulösen Kriegsteilnehmern ge- 

währt, vor allem insoweit sie keine Rente 
beziehen. 
J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


Lalesque: Prophylaxie antitubercu- 
leuse dans une station climatique. 
(Acad. de Méd., 4. XI. 1924.) 

In Arcachon konnte innerhalb von 

30 Jahren durch planmäßige Arbeit die 


Tuberkulosesterblichkeit weit unter die | 


der Großstädte herabgedrückt werden. 
Schelenz (Trebschen). 
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A. Gregor: Leitfaden der Fürsorge- 
erziehung, mit Beiträgen von Dr. 
Elsa Voigtländer. 1924. (Verlag 
S. Karger, Berlin, Karlstr. 15, 184 S., 
Preis 4.80 M., geb. 5,70 M.) 

Der Titel des Buches „Leitfaden“ 
ist auch seine beste Kritik. Es leitet in 
die neuen und schwierigen Fürsorge- 
bestimmungen ein und dazu an, mit Ver- 
ständnis ihrer Beantwortung näherzutreten. 
Nur ein so gründlicher Kenner der Ma- 
terie, wie der Verfasser, konnte dies Werk- 
chen schaffen. 

Wenn man bedenkt, daß bei Ver- 
wahrlosten Tuberkulose durchweg mehr 
als doppelt so häufig wie bei Nichtver- 
wahrlosten vorkommt, wird man $ 70 des 
Reichsjugendwohlfahrtgesetzes nicht als 
ausreichend betrachten können. Hier 
wird — ähnlich wie bei Gefängnisinsassen 
— bestimmt, daß „Fürsorgezöglinge, die 
an ansteckenden Krankheiten (u. a. Tu- 
berkulose) leiden, in Sonderanstalten oder 
Sonderabteilungen unterzubringen sind, 
soweit es aus hygienischen Gründen ge- 
boten erscheint“. 

Dies ist m. E. auch bei geschlossener 
Tuberkulose schon geboten und zu for- 
dern. Besonders die Fürsorgestellen mögen 
hier eingreifen! 

R. Kempner (Berlin-Lichterfelde). 


Strahlmann-Delmenhorst: Über ambu- 
lante Tuberkulosetherapie. (Die 
Tuberkulose 1925, Nr. 2, S. 23.) 

Die Passivität der praktischen Ärzte- 
schaft gegenüber der spezifischen Injek- 
tionstherapie beruhe lediglich auf dem 

Pauschal- oder Punktsystem bei der 

Kassenvergútung. Die Einführung der 

Bezahlung nach Einzelleistungen würde 

dem abhelfen. (In unserem Wirkungs- 

bezirk ist diese Bezahlung nach Einzel- 
leistung seit einigen Jahren eingeführt. 

Tatsächlich grassiert seitdem eine Injek- 

tionsseuche, aber nur für Behandlung von 

Rheumatismus, Fettsucht, Nervosität, Er- 

kältungsbronchitiden, Kopfschmerzen und 

zahlreicher ähnlicher Leiden. Eine spe- 
zifische Injektionsbehandlung der Tuber- 
kulose haben wir unter den vielen Hun- 
derten von uns kontrollierten Fällen noch 
nicht gesehen, außer durch Krankenhaus- 
ärzte. Bei der hiesigen Kassenbevölke- 
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rung scheint mir das allerdings auch kaum 
anders móglich. Ref. 
Redeker (Mülheim-Ruhr). 


F. T. H. Wood: Certain features of 
tuberculosis work in Denmark. 
(Brit. Journ. of Tub., Vol. 19, No. 1.) 

Bericht über die Einrichtungen zur 

Bekämpfung der Tuberkulose in Däne- 

mark, auf Grund eigener Anschauungen. 
Schelenz (Trebschen). 


Dörrenberg: Tuberkulosebekämpfung 
im Kreise Soest. (Münch. med. 
Wcehschr. 1925, Nr. 5.) 

Ein Bericht an den preuß. Minister 
für Volkswohlfahrt, in dem der Antrag 
gestellt wird, anordnen zu wollen: „daß 
sämtliche Schulen, mit Einschluß der 
Fortbildungsschulen, soweit die Eltern 
zustimmen, nach dem Moroverfahren 
durchmustert und den Moro-positiven 
Kindern frühestens 4 Wochen nach dem 
völligen Abklingen der Reaktion mit Zu- 
stimmung der Eltern unentgeltlich eine 
Friedmanninjektion „ganz schwach“ ver- 
abfolgt wird. Das Friedmannmittel sei 
der größte Fortschritt, den die Heilkunde 
seit Semmelweis aufzuweisen hat(!) — 
Kommentar überflüssig ! 

 Bochalli (Nieder-Schreiberhau). 


Morotowski: Der Kampf gegen die 
Tuberkulose in der Ukraine. 
(Münch. med. Wchschr. 1925, Nr. 6.) 

Das leitende Organ ist die Tuber- 
kulosesektion des Volkskommissariats für 
das Gesundheitswesen. Erörterung und 

Entscheidung in allen prinzipiellen Fragen 

hat der Tuberkuloserat. Fundament und 

Hauptträger der Bekämpfung sind die 

Fürsorgestellen (Dispensaires), die von 6 

im Jahre 1921 auf os bis Herbst 1924 

angewachsen sind. Der Bericht gibt ein 

getreues’ Bild über Organisätion und die 
stetig zunehmende umfangreiche Tätig- 
keit der Fürsorgestellen, die vielfach vor- 
bildlich eingerichtet und geleitet sind. — 

Außerdem bestehen zur Entlastung der 

Fürsorgestellen 7 Nachtsanatorien für 

Arbeiter und 12 Tagessanatorien für 

Kinder. Jeder Fürsorgestelle ist ein „Rat 

für soziale Hilfe“ angegliedert, der auf 

Grund der Berichte der ,,Patronats- 
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schwestern“ die für jeden Kranken zu 
treffenden Maßnahmen über. Ernährung, 
Kleidung, Wohnung, Arbeitsstätte be- 
stimmt. Sanatorien bestehen erst IO für 
Erwachsene mit 700 Betten und 20 für 
Kinder mit 1343 Betten. Zur wissen- 
schaftlichen Forschung sind 3 Tuber- 
kuloseinstitute eingerichtet in Kiew, Odessa 
mit je 100 Betten, in Charkow mit 
120 Betten, die auch zu der Ausbildung 
von „Tuberkulosespezialisten“ in 4-monat- 
lichen Kursen (das dürfte zu wenig sein. 
Ref.!) dienen. An das Charkower Tuber- 
kuloseinstitut ist der Lehrstuhl für Tuber- 
kulose für die Medizinstudenten des 
Io. Semesters angeschlossen. (Das sollte 
in Deutschland auch sein. Ref.!) 
Bochalli (Nieder-Schreiberhau). 


K. W. Jëtten- Monster: „Sputamin“ zur 
Desinfektion des tuberkulösen 
Auswurfs. (Med. Klinik 1925, Nr. 4, 


S. 135.) 


Sputamin ist ein neues Rohchlor- - . 


aminpräparat (von Heyden, Dresden- 
Radebeul), das parfümiert ist. Wenn man 
es in 6 °/ iger Lösung in doppelter Menge 
dem Sputum zusetzt, so tötet es inner- 
halb 4 Stunden die Tuberkelbazillen 
ebenso sicher ab wie das Reinchloramin. 
Es hat vor den meisten anderen Präpa- 
raten den Vorteil des billigeren Preises. 
Glaserfeld (Berlin). 


F. Leeser: Über die Ursachen der 
geringen AusbreitungderLungen- 
tuberkulose unter den Bergleuten. 
(Ztschr. f. Hyg. 1925, Bd. 104,.Heft 1/2, 
S. 212). 

Verf, versucht mit den Mitteln der 
Statistik eine Erklärung für die bekannte, 
auffallend geringe Ausbreitung der Lungen- 
tuberkulose unter den Bergarbeitern zu 
finden. Durch Gegenüberstellung der 
Erhebungen des Bochumer allgemeinen 
Knappschaftsvereins und der Tuber- 
kuloseziffer der Bergarbeiterfamilien, so- 
wie der im Lohn den Bergarbeitern 
gleichgestellten Schlosser der Kruppschen 
Werke ließ sich feststellen, daß die soziale 
und wirtschaftliche Lage die geringe 
Neigung der Bergarbeiter zur tuber- 
kulösen Erkrankung der Lungen eben- 
sowenig erklären können als ihre Wohn- 
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verháltnisse. Es bleibt daher nur die 
Annahme eines günstigen Einflusses der 
Berufstätigkeit selbst übrig, die Verf. in 
einer Schutzwirkung der Kohlenstaub- 
inhalation sieht. Dafür spricht, daß nur 
die bereits mehrere Jahre unter Tage 
beschäftigten Bergarbeiter die niedrigen 
Tuberkuloseziffern aufweisen, nicht aber 


die Anfänger. Möllers (Berlin). 
Georg Benjamin: Die Tuberkulose- 
sterblichkeit der Bergarbeiter 


im Ruhrgebiet vor, in und nach 
dem Kriege. Bemerkungen zu der 
gleichnamigen Arbeit von Heymann 
und Freudenberg (Bd. ror, S. 246). 
(Ztschr f. Hyg. 1925, Bd. 104, Heft 1/2, 
S, 224.) 

Bruno Heymann und Karl Freudenberg: 
Entgegnung auf die vorstehen- 
den Bemerkungen Benjamins, 
(Ztschr. f. Hyg. 1925, Bd. 104, Heft 1/2, 
S. 220.) 

Polemik vom Verf. aus Besorgnis 
darüber, daf aus der Arbeit von Hey- 
mann und Freudenberg „von Wirt- 
schaftsvertretern weitgehende Folgerungen 
in bezug auf die gesundheitliche Zulässig- 
keit der Steigerung der Schichtzeit ge- 
zogen werden“. Heymann und Freu- 
denberg erwidern darauf, daß nach 
ihrer Ansicht im Bergbau aus sozial- 
hygienischen Gründen jetzt kaum eine 
größere Rücksicht auf die Tuberkulose- 
gefahr erforderlich sei als im Frieden; 
eine sozial-politische Debatte gehöre 
aber vor ein anderes Forum. Wenn im 
Kampfe um die Schichtzeit die Tuber- 
kulosegefahr in übertriebener Weise be- 
tont würde, so sei das vom hygienischen 
Standpunkte aus zu bedauern. 

Möllers (Berlin). 


Georg Wolff: Kalkstaub und Tuber- 
kulose. (Kalk-Verlag G. m. b. H., Berlin 
1925, 24 S., Preis 2,25 M.) 

Auf der Unterlage zahlreicher, ge- 
schickt ausgewählter statistischer Angaben 
zeigt der bekannte Gewerbehygieniker, 
daB die übliche Annahme der Mehr- 
gefabrdung der Industriearbeiter durch 
Tuberkulose gegenüber den in der Land- 
wirtschaft tätigen irrig ist. (Er hätte sich 
auch darauf berufen können, daß ganz 
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allgemein in neuerer Zeit, im Gegensatz 
zu früher, die Sterblichkeit der städtischen 
Bevölkerung geringer geworden ist, als die 
der ländlichen.) Sind auch zweifellos die 
reinere Luft und das weitriumige Wohnen 
auf dem Lande ausgezeichnete Faktoren 
für die Erhaltung der Gesundheit, so 
werden sie in ihrer Wirkung durch die 
in den modernen Städten bestehende 
bessere Entlohnung, die geringere Arbeits- 
zeit, vor allem die hygienischen Einrich- 
tungen nicht nur paralysiert, sondern 
noch übertroffen, was jetzt sogar bei der 
Säuglingssterblichkeit nachweisbar wird. 
Da Staubentwicklung zweifellos eine Be- 
rufsschädlichkeit ist, so muß die Staub- 
absaugung am Entstehungsorte als eine 
bleibende Forderung der Gewerbehygiene 
aufrechterhalten werden. Aber Verf. lehnt 
ein schematisches Vorgehen hierbei ab, 
da Staub je nach seinem Ursprung che- 
misch und physikalisch sehr verschieden 
ist und deshalb auch in seiner Wirkung 
auf die Atmungsorgane verschieden zu 
beurteilen ist. So sei der Kalkstaub, ins- 
besondere der Ätzkalkstaub, ebenso der 
Gips- und Zementstaub viel weniger schäd- 
lich, als der Staub von Sandstein, Granit, 
Glas,. Metallen, Wolle, Tabak. Wenn die 
Arbeiter in der Kalkindustrie durch Tu- 
berkulose recht wenig gefährdet erscheinen, 


so wäre es möglich (?), daß dabei die 


Begünstigung der Verkalkung tuberkulös 
erkrankter Gewebe mit eine Rolle spielt; 
ganz aufgeklärt aber ist die geringe Tu- 
berkulosebedrohung der Kalkarbeiter 
immerhin noch nicht. Überraschend ist 
auch die geringe Tuberkulosesterblichkeit 
der Kohlenbergarbeiter, aber erstens sind 
sie hochbezahlt, und zweitens findet vor 
der Ergreifung dieses Berufes eine sehr 
streng geübte und auch von selbst vor 
sich gehende Auslese statt. Man ver- 
gleiche dazu die sehr hohe Tuberkulose- 
sterblichkeit bei den Tagelöhnern und Ge- 
legenheitsarbeitern, Gruppen, die durch- 
weg schlecht bezahlt und körperlich sehr 
minderwertig sind. 
Landsberger (Charlottenburg). 


Emile Sergent: Les sequelles des in- 
toxications par les gaz de combat. 
(La Presse Méd., 14. II. 25, No. 13, 
p. 202.) 
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Die Kampfgase können sowohl Schä- 
digungen des Verdauungstraktus, der Leber 
und der Nieren, als auch besonders solche 
der Atmungsorgane hervorrufen. Anfangs 
glaubte man bei der Gasvergiftung nur an 
vorübergehende Erscheinungen. Jetzt, 
6 Jahre nach Kriegsschluß, wissen wir, 
daß durch sie schwere dauernde Stö- 
rungen in den Atmungsorganen herbei- 
geführt werden können. Trotzdem ein 
Beweis für das Vorhandensein von Tu- 
berkulose nicht erbracht werden kann, 
werden solche Gasvergiftete sehr häufig 
als Tuberkulöse betrachtet. Daher ist es 
von größter Wichtigkeit die Beziehungen 
der Tuberkulose zur Gasvergiftung kennen 
zu lernen. Es werden hauptsächlich 
2 Arten von Kampfgasen unterschieden: 
Ätzgase (gaz vésicants) und Erstickungs- 
gase (gaz suffocants), deren Wirkung man 
durch Tierversuche und auf Grund der 
anatomisch pathologischen Befunde fest- 
zustellen versucht hat. Folgen der Ver- 
giftung mit ersteren sind Entzündungen 
und Geschwüre der Luftröhre und ihrer 
Verástelungen bis zu den Bronchiolen; 
letztere dringen bis in die Lungenalveolen 
ein und wirken vor allem furchtbar durch 
das durch sie verursachte akute Ódem. 
Außerdem wird bei allen Gasarten durch 
die Verletzung der Mucosa der Boden 
für Sekundärinfektionen jeder Art vor- 
bereitet, die wiederum die Ursache für 
Erkrankungen der Drüsen abgeben, wie 
wir im Röntgenbilde sehen können. Nach- 
dem während des Krieges Veröflent- 
lichungen über Gasvergiftungen aus mili- 
tärischen Gründen verboten waren, sind 
solche später in großer Anzahl erschienen. 
Von den durch Gaseinatmung verursachten 
Veränderungen sind zu nennen solche auf 
rhino-laryngealem und bronchopulmonärem 
Gebiet sowie Tuberkulose. Die beiden 
ersten zeigen sich als Katarrhe, Ge- 
schwürsbildungen, chronische Bronchitiden, 
Emphysem,  Rippenfellreizungen, Blut- 
spucken usw., so daß Verwechselungen 
mit Tuberkulose leicht vorkommen können. 
Früher Gasvergiftete sind meistens außer- 
ordentlich empfindlich gegen äußere Ein- 
flüsse, wie Kälte und Staub und können 
infolgedessen gar nicht oder nur ganz 
beschränkt beschäftigt werden. 

Was den Zusammenhang zwischen 
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Gasvergiftung und Tuberkulose anbetrift, 
so ist erstere, wie aus Beobachtungen von 
Einzelfällen und Sammelstatistiken hervor- 
geht, nur ganz selten der Grund für 
letztere. Verf. hat aus seinem großen 
Material 245 Krankengeschichten wahllos 
ausgesucht, worunter kein Fall von Tu- 
berkulose war; nur 3 Fälle von Spitzen- 
sklerose, vielleicht alte Tuberkulose. Einer 
seiner Schüler berichtet in einer Arbeit 
über 330 Fälle von Gasvergiftung von 
4°/, Tuberkulósen, was vielleicht als 
höchster Prozentsatz angesehen werden 
kann, Albert Francine glaubt sogar, 
daß die Kampfgase einen tuberkulosehem- 
menden Einfluß ausüben. Die Fälle, wo 
sich die Tuberkulose unmittelbar an die 
Gasvergiftung anschloß und einen akuten 
Verlauf nahm, sind ganz vereinzelt. Die 
Spättuberkulose, die bei den Vergasten 
wohl mit den Jahren immer häufiger fest- 
zustellen sein wird, beruht nicht so sehr 
auf der Gasvergiftung, als auf anderen 
Einwirkungen, wie langer Gefangenschaft, 
schlechten Verhältnissen, Alkoholismus, 
schwächenden Krankheiten. Vielleichtspielt 
auch die Demineralisation und Dephos- 
phatisation, die bei Gasvergifteten nach- 
gewiesen ist, eine Rolle, Außer Reak- 
tivierung ist natürlich auch Neuansteckung 
durch Tuberkulose möglich. 


Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: 
I. Die Gasvergiftung genügt allein nicht 
um Tuberkulose hervorzurufen, darin 
stimmen klinische Beobachtungen, Sta- 
tistiken und Versuche überein. 2. Wenn 
unmittelbar im Anschluß an Gasvergif- 
tung Verschlimmerung oder Wiederauf- 
flackern einer Tuberkulose festgestellt 
wird, so muß man an Weiterverbreitung 
einer aktiven oder latenten Tuberkulose 
auf dem Boden von Verletzungen der 
Schleimhäute denken. 3. Findet man 
später bei Gasvergifteten eine Tuberku- 
lose, so ist diese nicht immer die Folge 
der Vergasung, sondern man muß an 
andere Gelegenheitsursachen denken: Neu- 
ansteckungen oder Reaktivierungen infolge 
Schwächungen der körperlichen Wider- 
standsfähigkeit. 


Vom sozial-medizinischenStandpunkte 
aus, ist es jedenfalls von größter Bedeu- 
tung, über Gasvergiftung und ihre Folgen, 
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vor allem über ihre Beziehungen zur Tu- 
berkulose genau Bescheid zu wissen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


G. Winter-Königsberg i. Pr.: Lungen- 
tuberkulose während des Gesta- 
tionsprozesses. (Med. Klinik 1925, 
Nr. ro S. 350.) 

Von 182 Fällen von Tuberkulose 
während des Gestationsprozesses, welche 
Verf. in 20 Jahren sah, verschlimmerten 
sich 67 °/,; bei latenten Formen trat 
Verschlimmerung in 23 %/, auf, bei mani- 
festen Formen in 86%/, Von o kehl- 
kopftuberkulösen Frauen sah er 7 im 
AnschluB an den ganzen Gestationspro- 
zeB sterben. 3 mal sah er Miliartuber- 
kulose in der Schwangerschaft. 

Bei den Behandlungsgrundsätzen der 
Tuberkulose im Gestationsprozeß liegt 
kein Grund vor, Rücksicht auf das Kind 
zu nehmen, sie gelten allein dem Ziel, 
die Mutter vor Verschlimmerung zu be- 
wahren. 

Da in latenten Fällen nur in 20°), 
eine Aktivierung durch die Schwanger- 
schaft zu erwarten ist, kann unsere The- 
rapie nur darin liegen, daß wir die Akti- 
vierung, am besten durch klimatische 
Behandlung, vermeiden und etwa trotz- 
dem eintretende Aktivierung sofort erken- 
nen. Gänzlich ausgeheilte Tuberkulosen, 
hereditäre Belastung, ätiologisch unklare 
Hämoptoen, Befürchtung vor Ausbruch 
einer neuen Tuberkulose dürfen niemals 
den Grund für eine Schwangerschafts- 
unterbrechung abgeben. 

Bei manifester Tuberkulose, bei Kehl- 
kopftuberkulose ist prinzipiell die Schwan- 
gerschaft zu unterbrechen. 

Eine dauernde Sterilisation soll nur 
in Frage kommen, wenn keine Möglich- 
keit einer Ausheilung der Tuberkulose 
besteht und jede Hoffnung auf eine spä- 


tere Schwangerschaft ohne Schädigung. 


der Lunge aufgegeben werden muß. 

Die temporäre Sterilisation durch 
Röntgenstrahlen ist technisch noch nicht 
so auf der Höhe, als daß man sie schon 
exakt therapeutisch verwerten kann. 

Glaserfeld (Berlin). 


Charles Cumston-Genf: Influence of 
pulmonary tuberculosis on the 
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evolution of pragnancy and the 
offspring. (Med. Journ. and Record, 
Vol. 121, No. 3.) 

Kurze Zusammenfassung der Beob- 
achtungen über den Einfluß der Tuber- 
kulose auf Schwangerschaft und die Ab- 
kommen tuberkulöser Eltern. Nichts 
neues. Schelenz (Trebschen). 


J. Marcuse: Die Fruchtabtreibung 
in Gesetzgebung und ärztlichem 
Handeln. (R. Pflaum Verlag, A.-G., 
München. 06 S.) 

In Marcuses Schrift wird auch die 
Frage der Fruchtabtreibung bei tuber- 
kulösen Schwangeren (s. S. 49 ff.) erörtert. 
Verf. bringt einen wesentlichen Ausschnitt 
über die teilweise schroff entgegengesetzten 
Ansichten der Wissenschaftler und Prak- 
tiker. Nach der Rechtsprechung des 
Reichsgerichts ist bekanntlich auch der 
ärztliche Eingriff der Schwangerschafts- 
unterbrechung stets strafbar. Hier muß 
Remedur durch das neue Strafgesetz ge- 
schaffen werden, damit endlich bestimm- 
ten ärztlichen Eingriffen der Makel der 
Strafbarkeit genommen wird. 

R. Kempner (Berlin-Lichterfelde). 


111, Allgemeine Pathologie und patho- 
logische Anatomie.  Immunitátslehre. 
Experimentelle Tuberkulose, 


Franz Redeker- Mülheim a. d. Ruhr: 
Zum Problem der Bronchialdrü- 
sentuberkulose, insbesondere der 
Hiluslungeninfiltrierungen. (Arch. 
f. Kinderheilk., Bd. 75.) 

Eine Einigung über den Begriff der 
Bronchialdrüsentuberkulose tut dringend 
not. Die Diagnose bewegt sich zwischen 
ihrer Gleichstellung mit der positiven 
Tuberkulinreaktion und ihrer Beschrän- 
kung auf die tumorösen Formen. Was 
sollen wir klinisch unter Bronchialdrüsen- 
tuberkulose verstehen? Auf diese Frage 
gibt Verf. auf Grund seiner bekannten 
Arbeiten über die sekundären „Infiltrie- 
rungen“, wie er sie genannt hat, Aus- 
kunft. Unsere Aufgabe ist, aus den 
tuberkulinpositiven Kindern die heraus- 
zufinden, die im biologischen Sinne labil 
sind, so daß Exazerbationen und Aus- 
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streuungen. drohen. Das sicherste, oft 
alleinige Zeichen von Hochspannung ist 
die kollaterale Entzündung. Ob sie im 
pathologisch-anatomischen Sinne als tuber- 
kulöse Gewebsveränderung oder spezi- 
fische Reaktion aufgefaßt wird, ist belanglos. 
Sie stellt eine seröse lymphozytáre Ge- 
websreaktion mit Gewebshyperämie dar 
und wird durch eigene ausgestreute Ba- 
zillen oder unspezifische bazilläre oder 
andere Eiweißstoffe und schließlich durch 
‘ Konsumption fremder Bazillen, also durch 
Superinfektion hervorgerufen. Im Gegen- 
satz zu ihnen sind die intrapulmonalen 
Hilustuberkulosen bazilläre Gewebsver- 
änderungen. 


Die Diagnose fällt in erster Linie 
der Röntgendurchleuchtung zu, die Ob- 
jekt und Schirm bewegt. Die leichtesten 
Formen sehen aus wie Stauungshilen. 
Sie sind nach oben und unten zu kuppel- 
förmig, erzeugen im Mittelfeld Dreieck- 
schatten und überbrücken im Unterfeld 
den Herz- und Zwerchfellwinkel. Je um- 
fangreicher sie sind, um so deutlicher 
werden die im allgemeinen schwachen 
physikalischen Erscheinungen. 


Als weiteres diagnostisches Zeichen 
ist die aber nur anfangs vorhandene 
Linksverschiebung zu verwerten. Die 
fortgesetzte Beobachtung des Blutbildes 
ermöglicht die Erkennung eintretender 
Komplikationen. Auffällig ist der parallele 
Ablauf des d’Espineschen Zeichens, der 
durch eine Tabelle belegt wird. 


Es werden demnach an Krankheits- 
formen, die sich in und an den Hilen 
abspielen, unterschieden I. die Bronchial- 
drüsentuberkulose im klinischen Sinne, 
d. h. labil tätige Formen; 2. Hilus-Lun- 
geninfiltrierungen; 3. intrapulmonale Hilus- 
tuberkulose; 4. exsudativ-pneumonische 
Lungentuberkulose. Klinische Bronchial- 
drúsentuberkulosen sind nicht nur tumo- 
röse Prozesse, sondern auch solche ohne 
Tumoren, aber mit durch Dauerbeobach- 
tung erwiesener Hochaktivitát. Die zweite 
Form fällt nach Ablauf der perifokalen 
Entzündung wieder der ersten zu. Jeden- 
falls sind die sekundären Infiltrationen 
das erregende Moment und das Alarm- 
signal, das den Krankheitsschub oft ein- 
leitet. 
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Die Arbeiten des Verf. werden z. T. 
wohl auf Widerspruch stoßen. Aber in 
der Hauptsache sind seine Forschungen 
zu exakt, als daß sie viele Angriffs- 
punkte bieten könnten. Was er uns 
gezeigt hat, ist, daß der lebende Orga- 
nismus nicht nach dem Zustandsbefunde 
der Leiche beurteilt werden darf, sondern 
daß er in fortgesetzt wechselvollem Ge- 
schehen begriffen ist, dessen Schwankun- 
gen der geschärfte klinische Blick zu ver- 
folgen vermag, wenn ihm die Möglich- 
keit fortlaufender Beobachtung gegeben 
ist. Simon (Aprath). 


P. Woringer: Infiltration pulmonaire 
chronique survenant chez des 
enfants tuberculeux et dis- 
paraissant aprés une durée de 
plusieurs mois. (Rev. de la Tub. 
1924, No. 5, p. 616.) 

Die epituberkulóse Infiltration findet 
sich nur bei tuberkulósen Kindern, die 
Hilusdrüsenschwellung haben. Gelegent- 
lich begleiten Herde von äußerer Tuber- 
kulose (Knochen, Drüsen) die Lungen- 
aflektion. Der Beginn ist gewöhnlich 
schleichend, ohne oder höchstens mit 
subfebriler Temperatur. Die Kinder kom- 
men wegen Husten, Abmagerung, Blässe, 
Appetitlosigkeit zum Arzt. Gelegentlich 
kann eine kurzdauernde, hochfieberhafte 
Periode mit dem Bild einer Grippe oder 
Pneumonie vorausgehen. Überraschend 
ist bei der Untersuchung die große Aus- 
dehnung der Lungenerkrankung, charak- 
terisiert durch eine massive Dämpfung, 
die einen Lungenlappen, selbst die ganze 
Lunge umfassen kann. Das Atemgeräusch 
ist oft abgeschwächt oder aufgehoben, 
meist wenig Nebengeräusche. 
meist günstig, wenn auch langsam. Die 
Krankheitsdauer schwankt zwischen 1 und 
2 Monaten. Die Infiltration bildet sich 
langsam zurück. Auf dem Röntgenbild 
beobachtet man, daß die Aufhellung von 
der Peripherie zu dem Zentrum fort- 
schreitet, um schließlich nur im Hilus 
Schatten übrig zu lassen, entsprechend 
der Erkrankung der Tracheobronchial- 
drüsen. Krankheitsgeschichte zweier Kin- 
der von 6 bzw. ı6 Monaten. 

Alexander (Agra). 


Verlauf 


D 82-1 E A 


BD, 43. HEFT 2, 
1925. 


Jaquerod-Leysin: Les processus natu- 
rels de guérison de la tubercu- 
lose pulmonaire. (Verlag Masson, 
Paris, 1921 S. 10 Pr 

Verf. setzt sich mit dem noch längst 
nicht allgemein bekannten Problem der 

Selbstheilung der Tuberkulose auseinander. 

Er berücksichtigt die Erwägungen, warum 

die eine Form der Tuberkulose heilt, die 

andere nicht und bespricht alle zur 

Heilung zur Verfügung stehenden Mittel. 

Besonders für den Allgemeinpraktiker 

wichtige Feststellungen. 

Schelenz (Trebschen), 


A. V. Frisch: Über den tuberkulo- 
toxischen Begriff. (Wien. 
Wchschr. 1925, Nr. 6, S. 163). 
Verf. bekämpft die vielfach verbrei- 
tete Vorstellung, daß die Schwertuberku- 
lösen „von Toxinen überschwemmt“ seien, 
sondern nimmt mit einiger Wahrschein- 
lichkeit an, daß man das zerfallende tu- 
berkulöse Gewebe, dessen Trümmer in 
dem Organismus angeschwemmt werden, 
als Ursache für die sog. toxischen Sym- 
ptome ansehen müsse. Bei den Kutinen 
nimmt Verf. an, daß es sich hier um 
Endotuberkulin handele, das durch den 
Untergang von Tuberkelbazillen in der 
Blutbahn entstehe. Möllers (Berlin). 


E. v. Hayek-Innsbruck: Die extrapul- 
monale Tuberkulose im Lichte 
der immunbiologischen Auffas- 
sung. (Die extrapulmonale Tuberku- 
lose, Heft 1, Beiheft zur Med. Klinik, 
1925.) 

Immunbiologische Gesichtspunkte 
sollen als Leitfaden für die Behandlung 
extrapulmonaler Tuberkulose dienen. Nicht 
der Krankheitsherd allein, sondern die 
Abwehrleistung des Körpers unter den 
verschiedenartigen konditionellen und kon- 
stitutionellen Momenten, die zusammen 
das „immunbiologische Kräfteverhältnis“ 
bilden, müssen gewertet werden. Vor 
jedem Eingriff muß überlegt werden, 
welche Bedeutung der Herd für die ge- 
{mte Krankheitsbilanz hat, welcher 
Nutzen und welcher Schaden für Herd 
und Organismus zu erwarten sind. 

Die primäre extrapulmonale Tuber- 
kulose spielt praktisch keine Rolle. 
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Die sekundären hämatogenen Meta- 
ihren histologischen 
Verhältnissen und nach der Lebenswich- 
tigkeit der befallenen Organe zu beur- 
teilen. Darnach kann die Radikalopera- 
tion sowohl absolut indiziert wie ein Kunst- 
fehler sein. Indiziert sind unter allen 
Umständen die konservativen Methoden, 
die ohne Schädigung des Organismus die 
Heilungsvorgänge fördern. Die Betrach- 
tungsweise wird an den Beispielen der 
Albeeoperation und der exsudativen Pleu- 
ritis klar gemacht. 

Die Kontaktmetastasen der isolierten 
Phthise in Darm und Kehlkopf gehen 
am häufigsten parallel mit dem Ablauf 
des Lungenprozesses und dem Allgemein- 
zustande.  Radikalere Eingriffe müssen 
sich nach dem HauptprozeB und dem 
Organismus richten. Das gilt besonders 
vom Kehlkopf, wo falsch angebrachte 
Eingriffe neue Kontaktinfektionen bewirken. 
Der Lungenprozeß muß Tendenz zum 
Stationärwerden zeigen, die Bazillenaus- 
scheidung muß zurückgehen und das All- 
gemeinbefinden sich heben, bevor Eingriffe 
gewagt werden können. Andererseits müs- 
sen sie gemacht werden, wenn unter 


diesen Umständen der Larynx sich nicht 


bessert, Simon (Aprath). 

Hans Much-Hamburg: Einige Tuber- 
kulosefragen. (Die extrapulmonale 
Tuberkulose, Heft ı, Beiheft zur Med. 
Klinik, 1925.) 

Temperamentvoll, kategorisch und 
interessant wie immer erörtert Verf. in 
einem Fortbildungsvortrage die Immuni- 
tätsprobleme der Tuberkulose und kommt 
zu dem Schlusse, daß die Tuberkulose- 
immunität zu den gewaltigsten der Me- 
dizin gehört und der Immunität bei 
Masern und Scharlach in keiner Weise 
nachsteht. Die Kindertuberkulose wird 
die Immunisierungskrankheit der Tuber- 
kulose genannt. Meerschweinchen- und 
Kaninchenexperimenten wird jede Be- 
weiskraft abgesprochen. 

Die Immunitätsvorgänge spielen sich 
in den Zellen ab, das Blut vermittelt sie 
nur. Deshalb kann eine abgestimmte 
Blutprobe eine Entscheidung zwischen 
aktiver und inaktiver Tuberkulose nicht 
bringen. 
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Die Lehre von den Lipoidantikör- 
pern hat sich durchgesetzt. Die Leber- 
trantherapie ist als Reizung der Lipoid- 
bewegungen anzusehen. 

Die Priorität für die Ausprechung 
der Haut als Immunititsorgan nimmt 
Verf. für sich in Anspruch. Es ist ihm 
gelungen, durch Hautimpfung mit toten 
Bazillen bei gesunden Schweinen eine 
Tuberkulinempfindlichkeit zu erzeugen. 

Den Schluß bilden Bemerkungen 
über eine Schutzimpfung beim Menschen. 
Sie wird für möglich und aussichtsvoll 
gehalten. Simon (Aprath). 


Debré: Transmission des anticorps 
tuberculeux de la mère à Pen- 
fant; concentration et reacti- 
vation au niveau du placenta. 
(Soc. de Biol., 6. XIL 1924.) 

Mit Hilfe der Komplementablenkung 
wurde in 35 Fällen das Nabelschnurblut, 
32 mal das entsprechende mütterliche 
Blut und in 69 Fällen das Blut von 
Säuglingen untersucht, die allerdings von 
tuberkulösen Müttern getrennt waren. Es 
wurde der Beweis erbracht, daß der 
Übertritt von mütterlichen Antikörpern 
auf das Kind häufig ist. Dieser Über- 
tritt bedeutet aber nicht eine einfache 
Filtration des Blutes, da die Plazenta 
die Antikörper ganz oder auch nur zum 
Teil festhalten kann. Die Plazenta kann 
die Antikörper passieren lassen, olıne eine 
Änderung der Zusammensetzung zu be- 
dingen, in der Regel aber bedeutet es 
eine Konzentration und Auffrischung für 
sie. Die Antikörper erscheinen unter 
Umständen erst im Blut der Nabelschnur, 
ohne daß sie im mütterlichen Blut auf- 
zufinden waren. Im Blut des Neuge- 
borenen bleiben die Antikörper nicht 
lange bestehen, sie verschwinden von 
selbst nach einigen Wochen, Säuglinge 
mit positiver Komplementablenkung 
reagierten nicht auf Tuberkulin. 

Schelenz (Trebschen). 


Debrö: Les anticorps tuberculeux 
au cours de la primoinfection 
du nourrisson. (Soc. de Biol, 
20. XII. 1924.) 

Es konnte festgestellt werden, daß 
eine erworbene Tuberkulose des Säug- 
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lings das Verschwinden der ererbten 


| Antikörper keineswegs verhinderte. Tritt 


eine Tuberkulose nach dem Verschwinden 
der Antikörper in Erscheinung, so wer- 
den nicht sofort neue Antikörper ge- 
bildet. Sie sind erst verspätet und nur 
sehr schwach nachweisbar. 

- Schelenz (Trebschen). 


Louis W. Sauer: Immunität und Pro- 
phylaxe in Tuberkulose. (Arch. of 
Pediatr., Febr. 1925, Vol. 42, No. 81.) 

Der Verf. gibt eine Übersicht über 
die neuere Literatur, die sich mit den 

im Titel angedeuteten Gebieten beschäf- 

tig. Auf die Bedeutung der bovinen 

Infektion wird besonders hingewiesen. Ein 

Versuch mit oraler Verabreichung von 

Calmettes BCG.-Vakzine wird empfohlen 

bei Neugeborenen von aktiv tuberkulösen 

Müttern. Pinner (Chicago). 


Siegfried Cohn-Bonn: Das Leben als 
Synusie und seine Folgen für den 
Zusammenhang von Tuberkulose 
und Geisteskrankheiten. (Fortschr. 
d. Med. 1924, 42. Jg., Nr. 20, S. 254 
bis 255.) 

Alle Organismen bis zu den Proto- 
zoen herab leben zusammen mit Mikro- 
organismen; das Zusammenleben von 
solchen auf Grund gleichzeitiger Hilfe 
und gegenseitigen Kampfes nennt C. Sy- 
nusie. Der Organismus als solcher ist 
nicht lebensfähig, das Leben ist nicht an 
den Begriff des Organismus als letzte 
Lebenseinheit, sondern an die Synusie 
gebunden. Auch der úTuberkelbazillus 
ist ein Synont, die immunbiologische Tu- 
berkulose ist nur ein Spezialfall der bio- 
logischen Wirkung des Tuberkelbazillus, 
d. h. der Synusie: menschlicher Organis- 
mus — Tuberkelbazillus. Als notwen- 
diger Hilfsfaktor für das normale Leben 
hat der Tuberkelbazillus auch Einfluß 
auf die normale Geistestätigkeit Die 
Tuberkulose ist der Grund zur Geistes- 
krankheit. In Analogie zur Lues nervosa 
wird eine Tuberculosis nervosa wahr- 
scheinlich gemacht, die Geisteskrankheit 
wird als die chronisch nervöse Form der 
anaphylaktischen Allgemeinreaktion auf- 
gefaßt. Scherer (Magdeburg). 
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E. Lenoble: Contribution á l'étude 
de la diathese bacillaire dans les 
maladies du systéme nerveux. 
(Rev. de la Tub. 1924, No. 5, p. 606.) 

Verf. greift aus seinem Material 4 
besonders charakteristische Fälle heraus, 
um folgende Schlußfolgerungen zu be- 
gründen: 

I. Die Tuberkulose kann sich im 
Bereich des Nervensystems entweder 
durch einfache Ausbreitung von Bazilien 
oder durch Bildung mehr oder minder 
ausgedehnter Herde äußern 

2. Im ersteren Falle kann jedes 
Krankheitszeichen fehlen, es können sich 
aber auch funktionelle Störungen von 
kürzerer oder längerer Dauer einstellen. 

3. Es scheint, daß in solchen Fällen 
gewisse Symptome, die gelegentlich bei 
der Tuberkulose beobachtet werden (epi- 
leptoide Anfälle, Steigerung der Reflexe, 
Babinski), auf gleiche Weise erklärt 
werden können. Es fehlt hierfür aber 
noch die hinreichend sichere anatomische 
Unterlage. 

4. Die Bildung von ausgesprochenen 
Herden, die zur Erweichung und AbszeB- 
bildung führen können, zieht endgültige 
Läsionen nach sich, wie die Jackson- 
sche Epilepsie. l 

Alexander (Agra). 


N. Róna-Budapest: Lungentuberku- 
lose und endokrines System., (Med. 
Klinik 1925, Nr. ọ, S. 311.) 

Auf Veranlassung von v.Bergmann- 
Frankfurt a. M. stellt der Verf. aus der 
Literatur die verschiedenen Beziehungen 
zwischen dem Charakter der Tuberkulose 
und dem Verhalten der Schilddrüse, 
Nebennieren, Keimdrúsen und anderen 
Drüsen mit innerer Sekretion zusammen; 
er knúpft hieran eine neue Erklärungs- 
möglichkeit der Höhenklimabehandlung. 
Da sich unter den Mitteilungen der 
Literatur noch viele zum Teil sich 
widersprechende Beobachtungen klinischer 
und experimenteller Art finden, sind die 
theoretischen Gedankengänge recht pro- 
blematisch. Nach Verf. selbst enthalten 
sie vorläufig kaum mehr als einen heu- 
ristischen Wert für die Forschungsrichtung 
anderer. Glaserfeld (Berlin). 
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K. Fr. v. Kügelgen: Die Mangel- 
krankheiten (Avitaminosen) 
(E. Pahl, Dresden, 1925.) 

Der Verf. wendet sich mit dieser 
Schrift, in der er im wesentlichen auf die 
Bücher von Casimir Funk und Ragnar 
Berg zurückgegriffen hat, an weitere 
Kreise des Volkes und macht sie in all- 
gemeinverständlicher Weise mit dem Wesen 
und der Bedeutung der Ergänzungsstofle 
oder Kompletine der Nahrung bekannt. 
Vert, der Arzt für physikalisch-diätetische 
Heilweise ist, geht, seiner wissenschaft- 
lichen Sondereinstellung entsprechend, be- 
sonders genau auf die Bedeutung der 
Vitamine für jedes Ernährungsschema ein. 
Bezüglich der hier besonders interessie- 
renden Tuberkulose steht er auf dem Stand- 
punkt, daß der Mangel an vitaminreicher 
Kost infolge Herabsetzung der Wider- 
standskraft des Organismus nicht nur der 
Möglichkeit der Ansteckung Vorschub 
leistet, sondern auch sehr bedeutungsvoll 
für den Verlauf der Tuberkulose ist. Er 
empfiehlt, allen Tuberkulösen die Milch 
in rohem Zustand zu verabreichen, da 
die Milch durch Kochen oder Pasteuri- 
sieren entwertet wird, Die Möglichkeit 
einer Infektion mit Perlsucht schätzt er — 
selbst bei Säuglingen — (sicherlich nicht 
ganz gerechtfertigt!) offenbar sehr niedrig 
ein. Verf. empfiehlt auf Grund seiner 
eigenen Erfahrungen für den Tuberkulösen 
vorherrschend Milchpflanzenkost und viel 
Rohkost. Dasselbe gilt für die Skrofu- 
lose. Die Schrift klingt in die dringende 
Forderung aus, eine so einfache Mah- 
nung, wie täglich etwas Gemüse zu sich 
zu nehmen, nicht zu vergessen. Es er- 
übrigen sich damit alle künstlichen Prä- 
parate, von den reichlich vorhandenen 
kommt nach der Ansicht des Verfs nur 
Klopfers Vitaminose in Betracht. 
Deist (Schömberg). 


F. R. Walters: Diet in pulmonary 
tuberculosis(Crooksbury Sanatorium). 
(Tubercle, March 1925, Vol. 6, No. 6, 
p. 277.) 

Bei unkomplizierten Fällen soll die 
Diät bedingt sein durch Rücksicht auf die 
vorangegangene Gewichtsabnahme und die 
besonderen Verhältnisse der Freiluftkur. 
Es muß individualisiert werden, wobei 
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allzuviel Milch zwecklos, gemischte Kost 
am empfehlenswertesten ist. 3 Haupt- 
mahlzeiten genügen. Wenn Toxämie 
vorliegt, kann bei Fieber kurze Zeit die 
Nahrungsmenge herabgesetzt werden. Milch 
muß durch Kohlehydrate ergänzt werden. 
Um den Wert der Fieberdiät zu steigern, 
sind Nährmittelangebracht; manche Kranke 
vertragen auch geschabtes rohes Ochsen- 
fleisch sehr gut. Bei Komplikation durch 
Darmtuberkulose soll die Kost möglichst 
schlackenfrei sein. Blutungen verlangen 
eine milde Kost, die aber nicht kalt zu 
sein braucht und nicht zur Verstopfung 
führen darf, wie Milch. — Die von fran- 
zösischer Seite vorgeschlagene, Verände- 
rungen des Mineralstoffwechsels berück- 
sichtigende, Diät wird abgelehnt. 
J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


Andrö Pratsicas: Les rapports de la 
tuberculose granulique avec le 
purpura hémorrhagique á propos 
de quatre cas avec autopsie. (Rev. 
de la Tub. 1924, No. 5, p. 642.) 

In 4 Fällen von Miliartuberkulose 
konnten sub finem Zeichen einer Purpura 
haemorrhagica festgestellt werden. Es er- 
scheint also sicher, daB die Purpura im 
Verlauf der Miliartuberkulose nur eine 
Ausdrucksform derselben ist. Im Gegen- 
satz dazu pflegen die sonstigen akuten 
Tuberkulosen — galoppierende Phthise, 
tuberkulöse Bronchopneumonie oder Pneu- 
monie — niemals sich mit Purpura zu 
vergesellschaften. Wahrscheinlich handelt 
es sich um eine Bazillenembolie. 

Alexander (Agra). 


A. Miliani-Florenz: Sull’ interpreta- 
zione clinica ed istopatologica di 
un tumore cutaneo del collo. 
(Policlin. 1925, Vol. 32, No. 3.) 

Nach Hinweis auf die Seltenheit des 
Zusammentreffens von Karzinom und Tu- 
berkulose in demselben Organe wird über 
die Untersuchung eines durch Operation 
gewonnenen Hauttumors berichtet: Haut- 
tuberkulose von langsamem Verlaufe und 
Peritheliom. Sobotta (Braunschweig). 


B. M. Fried-Boston: Primary carci- 
noma of the lunge. (Arch. of Intern. 
Med., Vol. 35, No. 1). 
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Über ro Fälle von Lungenkarzinom 
wird berichtet, aus denen hervorgeht, daß 
die primären Lungenkarzinome sicher 
häufiger sind, als sie diagnostiziert werden. 
Weil sie in ihrem Krankheitsbilde der 
Tuberkulose und anderen chronischen 
Lungenkrankheiten so sehr gleichen, wer- 
den sie leicht übersehen. Charakteristisch 
sind die frühen Metastasen, die häufig 
das eigentliche Krankheitsbild verdecken. 
Metastasen meist in den Knochen. Tumor 
und Tuberkulose schließen sich gegen- 
seitig nicht aus. Schelenz (Trebschen). 


Ch. Roubier-Lyon: Tuberculose et 
gangréne pulmonaires. (Le Progrés 
Méd. 1924, No. 36.) | 

Verf. glaubt, daß das Zusammen- 
treffen von Tuberkulose und Lungen- 


¡ gangrän keineswegs zu den Seltenheiten 


gehört. Eine vorgeschrittene Tuberkulose 
wird in ihrem Verlauf dadurch beschleu- 
nigt Der Nachweis von Bazillen ist 
nicht immer leicht. 

Schelenz (Trebschen), 


I. Pilot and D. Davis-Chicago: Studies 
in fusiform bacilli and spiro- 
chetes, Their role in pulmonary 
abscess, gangrene and bronchi- 
ectasies. (Arch. of Intern. Med., 
Vol. 34, No. 3.) 

Bericht über 37 Fälle von Lungen- 
abszessen und Gangrän, bei denen als 
Erreger Bazilli fusiformes nachgewiesen 
wurden, Diese Komplikationen sind auch 
bei Tuberkulose nichts seltenes. Die Er- 
reger stammen meist aus der Mundhöhle, 
so daß nur eine einwandfreie Mund- 
hygiene gegen die Infektion schützen 
kann. Schelenz (Trebschen). 


Mc Neill-Louisville: Pulmonary infec- 
tion with the spirochaetae and 
fusiform bacilli of Vincent. (Johns 
Hopkins Bull., Vol. 35, No. 405.) 

Lungenerkrankungen durch Bac. fusi- 
formes und Spirochaeten gehóren nicht 
zu den Seltenheiten, gleichen klinisch und 
róntgenologisch der Tuberkulose außer- 
ordentlich. Diagnose durch genaue Spu- 
tumuntersuchung. Heilung mit Salvarsan. 

Kasuistischer Beitrag. 

Schelenz (Trebschen). 
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F. Bezangon et E. Etchegoin: Présence 
des spirochétes dans les crachats 
hemoptöiques des tuberculeux. 
(Soc. de Biol., Paris 17.1. 25.) 

Die Untersuchungen, ob die. von 
Etchegoin im Blutauswurf von Tuber- 
kulösen beobachtete Spirochäte stets 
im Auswurf vorhanden sei, erstreckten 
sich auf 239 Sputa. Die Spirochäte 
wurde nie in nicht blutigem Auswurf 
nachgewiesen, jedoch 26 mal in blutigem 
bei gleichzeitigem Vorhandensein von 
Tuberkelbazillen. Bei gefärbten oder 
Silberpräparaten ist die Unterscheidung 
der Spirochäte von anderen Arten des 
Mundes und der oberen’ Luftwege schwie- 
ng, leichter wird sie mit Hilfe des Ultra- 
mikroskops. Sie ist plumper und weniger 
beweglich als die Spirochaete bronchialis 
von Castellani, ebensowenig hat sie 
Beziehungen zu der Spiroch. Vincent. 
Man muß sie als besondere Art zwischen 
Sp, buccalis und Sp. bronchialis ein- 
reihen. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


K. Lucille Mc Cluskey: Die Verteilung 
von Phosphorverbindungen im 
Blut bei Tuberkulose. (J. Laboratory 
and Clinical Med. 1925, Vol.10, No. 466.) 

Diese sorgfältigen chemischen Unter- 
suchungen, in denen der Gesamtphos- 
phor, der Lecithinphosphor, der säure- 
lósliche Phosphor und der anorganische 

Phosphorgehalt in Plasma und Zelle ge- 

trennt bestimmt wurden, ergaben, daß bei 

Tuberkulose eine Störung des Phosphor- 

haushalts besteht. Eine Herabsetzung 

des Lecithins in Zellen und Plasma mit 
gleichzeitigem Anstieg des säurelöslichen 

Phosphors gibt eine schlechte Prognose 

und umgekehrt. Wie weit diese Ver- 

änderungen für Tuberkulose charakte- 
ristisch sind, läßt sich zurzeit noch nicht 
sagen, da Kontrolluntersuchungen in an- 
deren Krankheiten nicht vorliegen. 
Pinner (Chicago). 


Howe and Medlar: The calcium and 


anorganic phosphorus content of | 


the blood serum in tuberculosis. 


Observations on patients under- | 
going alpine lamp treatment. — | 


Der Calcium- und anorganische Phos- 


phorgehalt des Blutserums bei Tuber- |. 
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kulose. Beobachtungen an Patienten, 
die mit künstlicher Hóhensonne be- 
handelt wurden. (Amer. Rev. of Tub., 
December 1924, Vol. 10, No. 4, p. 408.) 
Beweise für abnormes Verhalten von 

Ca und P bei tuberkulösen Patienten 
konnte nicht nachgewiesen werden. Auch 
künstliche Höhensonne hatte keinen Ein- 
fluß darauf. Schulte-Tigges (Honnef). 


Bruno Lange und K. X. Keschischian: 
Experimentelle Untersuchungen 
über die Bedeutung der Tröpf- 
cheninfektion bei der Tuber- 
kulose. (Ztschr. f. Hyg. 1925, Bd. 104, 
Heft 1/2, S. 256.) 

Nach den Untersuchungen der Verff. 
gelangt von Keimen, die in feinsten 
Tröpfchen oder mit feinstem Staub ein- 
geatmet werden, ein nicht unbeträcht- 
licher Anteil sofort in die Lungen, auch 
wenn die Gesamtmenge der eingeatmeten 
Keime eine nur geringe war. Anhalts- 
punkte dafür, daß in dieser Hinsicht 
unter natürlichen Bedingungen Hausten- 
tröpfchen gefährlicher sind als feinster 
Staub, ließen sich nicht gewinnen. Weder 
die Inhalationsexperimente mit künst- 
licher Verstäubung bazillenhaltiger Flüssig- 
keiten noch auch die Versuche, Meer- 
schweinchen durch Anhusten zu infizieren, 
konnten nach Auffassung der Verf. die 


` Anschauung der überragenden Bedeutung 


der Tröpfcheninfektion ausreichend stützen. 
Verf. nehmen an, daß die Hauptmasse ` 
der ausgehusteten Tröpfchen für die Ein- 
atmung in die Lungen überhaupt nicht 
in Frage kommt, vielmehr nur die selten 
anzutreffenden kleinsten bazillenführenden 
Tröpfchen bis zu 20 u Durchmesser, 
vielleicht ausnahmsweise auch solche 
zwischen 20 und 100 u. Eine primäre 
Lungeninfektion des Menschen durch 
Hustentröpfchen sei hiernach zwar mög- 
lich, aber offenbar ein seltenes Ereignis. 
Möllers (Berlin). 


Bruno Lange und W. Nowoselsky: 
. Experimentelle Untersuchungen 
über die Bedeutung der Staub- 
infektion bei der Tuberkulose. 
(Ztschr. f. Hyg. 1925, Bd. 104, Heft 1/2, 

8. 286.) ` | 

Vert, halten es nicht für richtig, 
11 
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daß die Infektion von den Lungen aus 
mit eingeatmeten Bazillen im Staub beim 
Meerschweinchen schwerer gelingt als 
mit Tröpfchenbazillen, da ihnen auch 
mit trockenen Tuberkelbazillen die In- 
fektion von den Lungen aus regelmäßig 
noch mit kleinsten Bazillenmengen ge- 
lang. Wenn der Staub fein genug ist 
und nicht zu viel Bazillen enthält, kommt 
es in der Regel beim Inhalationsversuch 
zu einer Infektion der Lungen, die Ein- 
atmung gröberen Staubes führt dagegen, 
wie auch die Einatmung gröberer bazillen- 
haltiger Tröpfchen, häufiger zu einer vom 
Nasenrachenraum ausgehenden Infektion. 
Einatmung eines Gemisches von feinstem 
und gröberem Staub führt zu einer In- 
fektion auf beiden Wegen. Die nach 
Staub- und Tröpfcheneinatmung bei 
Meerschweinchen entstehende Lungen- 
tuberkulose fassen Verf. als primäre 
aerogene auf. Wenn auch nach den 
Untersuchungen der Staubinfektion bei 
der Übertragung der Tuberkulose eine 
größere Beachtung zukommt als bisher, 
so wollen Verff. ein abschließendes Urteil 
über die Bedeutung der Staubinfektion 
in der Praxis doch erst nach erneuter 
sorgfältiger Prüfung der Gelegenheit zur 
Staubinfektion unter natürlichen Be- 
dingungen abgeben. Möllers (Berlin), 


M. Isabolinsky und W. Gitowitsch: Zur 

Frage des Nachweises von Tuber- 
kelbazillen im Auswurf. (Ztrbl. 
f. Bakt. 1925, I. Abde, Orig, Bd. 94, 
Heft ı, S. 22.) 

Verf. haben die Methoden von 
Kronberger, Konrich, Semenoff und 
Much-Weiß geprüft und kommen zu 
dem Schluß, daß keine der neueren 
Färbemethoden für Tuberkelbazillen irgend- 
welche Vorzüge vor der Ziehl-Neelsen- 
schen Methode besitzt, die für rein dia- 
gnostische Zwecke unersetzlich ist. Von 
den verschiedenen Antiforminmethoden 
zur Anreicherung der Tuberkelbazillen 
im Sputum ist die von Lorenz angege- 
bene Modifikation (Bearbeitung des Spu- 
tums mit x5 °/,iger Antiforminlösung 
während 24 Stunden ohne nachfolgendes 
Aufkochen) die beste. Die Homogeni- 
sierungsmethode nach Ellermann-Er- 
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landsen steht in ihrer Leistungsfähigkeit 
der Antiforminmethode nach. 
Möllers (Berlin). 


A. E. Osol: Über die allerneuesten 
Färbungsmethoden der Tuberkel- 
bazillen und über die Methode 
des dicken Ausstrichs. (Wopr. Tub. 
1924, No. 2.) 

Der Vert empfiehlt seine eigene 
Sputumuntersuchungsmethode auf Tuber- 
kelbazillen, sie ist folgende: das Sputum 
wird in dichte, gleichmäßige Schichten 
aufgelegt. Nach der Fixation wird das 
Präparat mit dem Ziehlschen Karbol- 
fuchsin im Laufe von 3—3?/, bei Er- 
wärmung bis zum bemerkbaren Siede- 
zustande gefärbt. Nachher folgt die Spü- 
lung und Entfärbung des Präparates in 
10%/,iger Salpetersäurelösung im Verlauf 
von 5—8”. Die undurchsichtigen Schichten 
werden einer zweiten Entfärbung durch 
10%/,ige Salpetersäure unterworfen, zu- 
letzt wird das ganze Präparat im Laufe 
einiger Sekunden mit der Mischung von 
4 Teilen 10%/,iger Natri sulfurosi-Lösung 
und 1 Teil 95°/,igen Alkohols bearbeitet. 

W. Lubarski. 


M. P. Isabolinsky und W. L. Gitowitsch: 
Zur Frage über die Sputumunter- 
suchung auf Tuberkelbazillen. 
(Wopr. Tub. 1924, No. 2.) 

Zur besten Methode gehört die 
Ziehl-Neelsensche Methode, wobei das 
Präparat nicht gesiedet, sondern bis zur 
Dampfbildung erwärmt werden muß. Gute 
Resultate erzielt die Much-Weißsche 
Methode, vermittelst welcher man die im 
tuberkulösen Materiale häufig vorkom- 
menden nicht säurefesten Bazillen und 
Körner wahrnehmen kann. Von den anti- 
forminschen Untersuchungsmethoden er- 
zielt die allerbesten Resultate die Lorenz- 
sche Methode, W. Lubarski. 


G. E. Platonow: Zur Wertbestimmung 
der Färbungsmethoden des tuber- 
kulósen Sputums, (Wopr. Tub. 
1924, No. 2.) 

196 Sputumuntersuchungen nach den 
und Konrich-Methoden. 
Nach der Konrichschen Methode wurden 
die Tuberkelbazillen 40mal vorgefunden, 


Ll 24 ze ré ` 
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nach der Ziehl-Neelsenschen 31 mal. 
Der Verf. empfiehlt die Konrich-Methode, 


indem er auf die Möglichkeit eines Er- 


satzes des Natrium sulfurosum durch die 


- 2—3 °hige Schwefelsäurelösung und des 


Malachitgrüns durch das Essbachsche 
Reaktiv (10—20”) hinweist. 
W. Lubarski. 


8. M. Silber: Vergleichende Wert- 
bestimmung der Färbungsmetho- 
den der Tuberkelbazillen im Spu- 
tum. (Wopr. Tub. 1924, No. 2.) 

Die Vergleichung der Ziehl-Neel- 
sen-, Spengler-, Joetten- und Haar- 
man- und Bender-Methoden gestattet 
dem Verf. die Schlußfolgerung, daß die 

Ziehl-Neelsensche Methode sich als 

klassisch bewähre und für die Sputum- 

untersuchung obligatorisch sei. Die Ent- 

Brbung muß vorsichtig vor sich gehen, 

jedoch muß das Präparat bis zum Sieden 

und nicht nur bis zur Dampfbildung ge- 
färbt werden. Zur Erhaltung der Kon- 
trastfärbung empfiehlt es sich, schwache 

Farblösungen anzuwenden. | 

W. Lubarski. 


G. R. Ross: Types of tubercle ba- 
cills and the epidemiology of 
phthisis. (The Lancet 1925, Vol. 
208, No. 5294, p. 330.) 

Brownlee (Med. Res. Council, Spec. 
Reports 18 and 46) unterscheidet bei 
der Lungentuberkulose 3 Typen, je nach- 
dem die maximale Mortalität in die Alters- 
stufe von 20—25 Jahren, oder von 40 
bis 45 Jahren, oder von 50—65 Jahren 
fillt Die 3 Typen sind in England 
nicht überall gleich häufig; in Irland und 
Schottland ist der zuerst aufgeführte vor- 
herrschend, in London der zweite, in 
Cornwall der „Alterstyp“. 

Nach Brownlee entsprechen den 
Typen der Krankheit möglicherweise be- 
sondere Typen des Tuberkelbazillus. Diese 
Typen haben nichts mit den bisher unter- 
schiedenen zu tun (humanus, bovinus 
usw) Ross will sie daher auch lieber 
als Gruppen des Typus humanus bezeich- 
net wissen. Solche Gruppen soll es nach 
Verf. 2 geben. Die eine entspreche den 
Lungentuberkulosen mit der. maximalen 
Mortalität .im Alter von 20—25 und 
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vielleicht auch von 50—65 Jahren, 
die andere den Erkrankungen im Kindes- 
alter und den Fällen, die vorzugsweise 
im Alter von 40—45 Jahren zum Tode 
führen. Verf. hält aber eine Mitwirkung 
von Milieufaktoren bei der Entstehung 
der verschiedenen Krankheitstypen für 
wahrscheinlich. | 

Tulloch, Munor, Ross und Cum- 
ming untersuchten 106 Stämme von 
Tuberkelbazillen, von welchen 13 von 
Kindern, 93 von bis zu 63 Jahre alten 
Erwachsenen stammten, in bezug auf ihr 
agglutinatorisches Verhalten gegenüber 
verschiedenen Antisera und auf ihr Ag- 
glutininbindungsvermógen. Die Antisera 
werden als Dreitypenantisera bezeichnet. 
Über ihre Herstellung ist nichts Näheres 
gesagt. Anscheinend wurden sie in der 
Weise gewonnen, daß von je ı Fall der 
3 Krankheitstypen von Brownlee ein 
Bazillenstamm isoliert und damit je 
I Kaninchen vorbehandelt wurde. u 

Zur Erzielung einwandfrei aggluti- 
nierender Aufschwemmungen wurden die 
Bazillen vorher teilweise entfettet. 

Es fand sich kein Stamm, welcher 
nicht mindestens bis zum halben Titer 
der Antisera agglutiniert hätte; bei wei- 
tem die Mehrzahl agglutinierte bis zum 


‚vollen Titer; alle Stämme banden die 


Agglutinine der Antisera; die Stämme, 
welche zur Herstellung der Antisera ver- 


wandt worden waren, wurden von den 


letzteren wechselseitig gleich stark agglu- 
tiniert; die Bindungsversuche verliefen 
dementsprechend. | 

Die geprüften 106 Stämme waren 
mithin serologisch von einem einheit- 
lichen Typ. Die Abweichungen waren 
nicht größer als man sie bei monotypi- 
schen pathogenen Mikroorganismen vor- 
findet. Die Vermutung, daß vom Typus 
humanus 2 verschiedene Untertypen bzw. 
Gruppen existieren, ist also noch unbe- 
wiesen. Die bisherigen Feststellungen 
sprechen gegen si. Boecker (Berlin). 


H. Schütze: Prophylaxis and the- 

rapy in animal tuberculosis. (The 

=- Lancet, Vol. 208, No. 5297, p. 488.) 

Je 9 Meerschweinchen wurden mit 

I mg eines humanen bzw. bovinen Stäm- 

mes von mittlerer bzw. schwacher Viru- 
11* 
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lenz subkutan infiziert und 5 Wochen 
später beginnend, während 4 Monate mm 
ganzen Io mal mit !/,—ı ccm des von 
Dreyer (Brit. Journ. Exp. Med. 1923) 
angegebenen Vakzins (Aufschwemmung 
von durch Vorbehandlung mit Formalin 
und Azeton entfetteten bovinen Bazillen, 
ı ccm !/, mg Bazillen enthaltend) be- 
handelt. Je o ebenso infizierte Tiere 
dienten als Kontrollen. 

Die mittlere Lebensdauer der letzte- 
ren betrug in den 2 Versuchsreihen 113 
bzw. 201 Tage nach der Infektion, die- 
jenige der behandelten Tiere dagegen 
nur 99 bzw. 147 Tage. Gegenüber 
Dreyer wird betont, daß fibröse Pro- 
zesse und Kalkablagerungen in den tuber- 
kulösen Veränderungen bei Meerschwein- 
chen, welche länger als 100 Tage nach 
der Infektion leben bleiben, háufig sind 
und keine Neigung zur Ausheilung be- 
deuten. Boecker (Berlin). 


Léon Karwacki: Septicémie á bacilles 
de Koch dans la tuberculose ex- 
périmentale du cobaye. (Rev. de 
la Tub. 1924, No. 5, p. 658.) 

16 Meerschweinchen wurden mit tu- 
berkulósem Eiter, Sputum usw. infiziert. 
Niemals gelang es in solchen Fällen Ba- 
zillen aus dem Blut zu züchten. 

In 24 anderen Versuchen, in denen 
die Tiere mit Kulturen infiziert wurden, 


erhielt man 12mal positive Resultate. 


Verf, glaubt daraus schließen zu dürfen, 
daß die negativen Resultate darauf zu- 
rückzuführen sind, daß der Nährboden 
für die verwandten Bazillen nicht ge- 
eignet sei. Man müsse also für solche 
Versuche Bazillen verwenden, die schon 
einmal auf dem später zu verwendenden 
Nährboden gewachsen seien. DieserSchluß 
erscheint nicht zwingend. Bei der Ver- 
wendung von Kulturen handelt es sich 
wahrscheinlicher um eine möglichst massige 
Infektion, die zu den praktischen Verhält- 
nissen im Widerspruch steht. 
Alexander (Agra). 


Kurt Weise: Eigelbwasser zur Züch- 
tung von: Tuberkelbazillen aus 
Liquor und Ascites, seine Ver- 
wendung zur Antigenherstellung 

- für die Serodiagnostik der. Tuber- 
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kulose. (Ztrbl. f Bakt. 1925, I. Abt. 
Orig. Bd. 94, Heft 1, S. 35.) 

Verf. gibt eine genaué Herstellungs- 
technik für Eigelbwasser und für Tuber- 
kuloseantigen an, welche im Original * 
nachzulesen sind. Die Vorteile des An- 
tigens sind gegenüber dem Wasser- 
mannschen die Einfachheit und Billig- 
keit in der Zubereitung und Anwendung; 
aus einem Ei kam man Extrakt für min- 
destens 1000 Untersuchungen herstellen. 
Im Vergleich zu dem Antigen von Bes- 
redka fallen bei dem neuen Antigen die 
Mitreaktionen bei Seren von Luetikern 
und die Nährbodenhemmung weg. 

Möllers (Berlin) 


Hans Schmidt: Über wachstumsför- 
dernde Eigenschaften derFiltrate 
von Tuberkelbazillenkulturenund 
anderer Stoffe. (Ztrbl. f. Bakt. 1925, 
I. Abt, Orig. 1925, Bd. 94, Heft 2, 
S. 94.) | 

Nach den Untersuchungen des Verf.s 
haben die Filtrate alter Glyzerinbouillon- 
kulturen von Tuberkelbazillen die Eigen- 
schaft, das Wachstum neuer Kulturen 
anzuregen und die Ausbeute an Tuber- 
kelbazillen zu steigern. Diese Eigenschaft 
des Filtrats wird durch einsründiges Er- 
hitzen auf 100% C nur in geringem Grade 
vermindert. Auch Zusatz von frischem ` 

Blut in geringen Mengen zu der Nähr- 

bouillon hat eine Steigerung des Wachs- 

tums zur Folge, was bei auf roo? C er- 
hitztem Blut noch stárker in die Erschei- 
nung tritt. Hohe Ausbeute von Tuber- 
kelbazillen erzielte Verf. auch durch Zu- 

satz geringer Mengen Eisenchlorid (o,r 

bis 0,001 g-Proz.) Möllers (Berlin). 


L. Nègre et A. Boquet: Essais de 
traitement de la tuberculose ex- 
périmentale du lapin èt du cobaye 
par antigène méthylique. (An- 
nales Pasteur 1925, No. 2, p. rot.) 

Aus den Untersuchungen der Verff. 
geht hervor, daß die Mehrzahl der mat 

Methylextraktantigen behandelten Ver- 

suchstiere 1—5 Monate die Kontrolltiere 

überlebte und bis zum letzten Krank- 
heitsstadium in günstigem Allgemeinzu- 
stand blieb. Tuberkulin und entfettete 

Tuberkelbazillen: waren. ohne. Einfluß auf 
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den Verlauf der Tuberkulose bei den 
Laboratoriumstieren. Fette und azeton- 
lósliches Bazillenwachs beschleunigten den 
Ausbruch der Tuberkulose in allen Orga- 
nen, besonders den Nieren. Bei der 
experimentellen Kaninchentuberkulose sind 
2mal wöchentlich wiederholte schwache 
Antigendosen wirksamer als hohe Dosen. 
Massige intravenöse Einspritzungen des 
Methylantigens einige Tage nach der 
virulenten Infektion haben dieselbe Wir- 
kung wie wiederholte Einspritzungen wäh- 
rend des Verlaufes der Krankheit. Ähn- 
liche Ergebnisse hatten massive Antigen- 
einspritzungen 15—20 Tage vor der In- 
fektion. Tuberkulöse Tiere, welche mit 
Ätherextrakt von Tuberkelbazillen behan- 
delt wurden, verhielten sich in gleicher 
Weise, wie die mit Methylextrakt behan- 
delten. Als Gesamtergebnis der Methyl- 
extraktbehandlung stellen Vert, die Un- 
schädlichkeit des Antigens, Besserung des 
Allgemeinzustandes, Vernarbung von 
lupösen Veränderungen und die Neigung 
zur Sklerose der Lungenherde fest. 
Möllers (Berlin). 


R. Row: Some products of autolysed 
tubercle bacillary cultures, with 
special reference to their anti- 
genic and curative value in tu- 
berculous infections. (The Brit. 
Med. Journ. 1924, No. 3337, p. 1110.) 
= Ein durch Autolyse von Tuberkel- 

bazillen gewonnenes Produkt, bestehend 

aus größtenteils ihrer Sáurefestigkeit be- 
raubten Bazillenleibern, gab als Antigen 


bei der Komplementbindungsmethode gute. 


Resultate. Meerschweinchen, die mit dem 
Präparat behandelt wurden, zeigten gegen- 
über der Infektion mit lebenden viru- 
lenten Tuberkelbazillen einen gewissen 
Schutz. Auch beim Menschen sollen in 
einzelnen Fällen von Drüsen- und Lungen- 
tuberkulose mit dem Mittel gute Resul- 
tate erzielt worden sein. - | 
B. Lange (Berlin). 


M. M. Zechnowizer: Über den Ver- 
such der partigenen Therapie der 
Meerschweinchen bei experimen- 
teller Tuberkulose: (Wopr. Tub. 
1924, No. 3/4.) 

Tuberkelbazillenkultur (t. hum.) wurde 
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mit physiologischer Lösung NaCl derart 
emulgiert, daß die. erhaltene Emulsion 
ihrer Dichtheit nach einer Cholera- 
vibrionenemulsion mit dem Inhalt von 
500000 Bakterienkörpern in I ccm ent- 
sprach.- Die erhaltene Mischung wurde 
ıomal verdünnt und mit A bezeichnet. 
15 Meerschweinchen und 5 Kontrolitiere 
erhielten die Dose von 0,05 A; 15 Meer- 
schweinchen und 5 Kontrolltiere 0,01 A; 
15 Meerschweinchen und 5 Kontrolltiere 
0,001 A; 15 Meerschweinchen wurden mit 
N + F behandelt (Anfangsdose 0,4 Lösung 
1:200000); 15 mit A (Anfangsdose 0,4 
Lösung I:ıo Milliarden); 15 mit R+L 
(Anfangsdose R 0,4 Lösung 1:10 Milliarden 
und L 0,2 Lösung I: 100000); jede 
Gruppe erhielt im ganzen 14 Injektionen, 
wobei die allerletzten Dosen folgende 


waren: fr N + F 05 — Yo; A 
0,6 — "100005 R 0,6 — Jusen Und 
©,2 — tioo Die Therapie begann nach 


ı2 Tagen nach der Ansteckung und 
dauerte 7 Wochen. Die Versuche ergaben 
folgende Resultate: I. Die Therapie mit 
dem Partigen A bei 0,5 und 0,0I An- 
steckungsdosen verlängerte ein wenig das 
Leben der Versuchstiere; 2. die Therapie 
N +F erzielte einen nützlichen Effekt 
nur bei denjenigen, die mit der Dose 
0,01 angesteckt waren; 3. die Therapie 
R + L ergab ein schlechtes Resultat bei 
allen Ansteckungsversuchen, 4. bei der 
Ansteckungsdose 0,001 konnte man bei 
den Kontrollen eine gewisse Widerstands- 
fähigkeit gegen die Infektion feststellen; 
in allen diesen Fällen. wirkte die Therapie 
direkt schädlich. Den Meerschweinchen 
wurden die verschiedenartigsten intraku- 
tanen Partigenproben gemacht, hierbei 
erhält der Verfasser im allgemeinen fol- 
gendes Ergebnis: Vermittels einer ent- 
sprechenden Partigentherapie kann man 
bei den tuberkulösen Meerschweinchen 
eine Erhöhung der Hautempfindlichkeit 
für L und A hervorrufen; eine solche Er- 
höhung kann man auf experimentellem 
Wege gegenüber N + F nicht erzielen. 
Nachdem der Verfasser zur Überzeugung 
gelangte, daß das Partigen L die Wider- 


‚standsfähigkeit der Meerschweinchen gegen 


Tuberkulose vermindert, so stellte er einen 
Heilungsversuch mit-R an (17 Tiere). Er 


‚erzielte günstige Resultate (die -Verlänge- 
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rung der Lebensdauer im Durchschnitt 
im Vergleich zu den Kontrollen um 
27%/0); eine weniger schnelle Gewichts- 
abnahme usw. Die HauptschluBfolge- 
rungen des Verfassers sind folgende: Die 
Therapie mit R oder A oder N + F er- 
zielt in einigen Fällen einen zeitweiligen 
günstigen Effekt, die Anwendung des 
Partigens L verschlimmert stets den Ver- 
lauf des Prozesses: die Heilung verläuft 
mit einer Erhöhung der Hautempfindlich- 
keit gegenüber A (Therapie A oder R) 
und gegenüber A und L (Therapie R + L), 
mit einer Abschwáchung derselben gegen- 
über L (Therapie R) und Fehlen der 
Erhöhung gegenüber N + F. 
W. Lubarski. 


Ilchun Yu-Seoul (Korea): Tuberkulose- 
studien. (Med. Klinik 1925, Nr. rr, 
S. 405.) 

Die unter Uhlenhuths Leitung 
ausgeführten Untersuchungen haben die 
"Mitteilungen von Spronck (Med. Klinik 
1923, S. 1124) über eine aktive über- 
tragbare Immunität bei der Meerschwein- 
chentuberkulose nicht bestätigt. Mit 
Organextrakt oder Bakterieneiweiß vor- 
behandelte Meerschweinchen reagieren 
auf eine intrakutane Tuberkulinreaktion 
häufig mit Rötung und Schwellung. Die 
Nieren schwer tuberkulöser Meerschwein- 
chen erwiesen sich im allgemeinen, auch 
bei sorgfältiger histologischer Untersuchung, 
als frei von tuberkulösen Herden selbst 
wenn die Tuberkelbazillen intrarenal 
appliziert werden. Diese natürliche Re- 
sistenz der Nieren gegen Tuberkulose 


wird auch durch Vorbehandlung der 


Tiere mit Nierenextrakt nicht geändert. 
Glaserfeld (Berlin). 


A. Calmette-Paris: La vacuna anti- 
tuberculosa. (Rev. de Hig. y de Tub. 
1924, Vol. 17, No. 197.) 

Nach dem jetzigen Stande unseres 
Wissens ist die Annahme nicht gerecht- 
fertigt, daß es saprophytische Formen des 
Kochschen Bazillus gibt, die sich auf 
natürlichem Wege oder durch Kulturen 
in virulente Tuberkelbazillen umwandeln. 
Bisher ist es noch niemand gelungen, 
Paratuberkelbazillen, gleichviel welcher 
Herkunft, tuberkeligene Wirkungen zu 
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übermitteln. Die entgegengesetzten Mit- 
teilungen beruhen sichtlich auf Versuchs- 
fehlern (Superinfektion} Ebensowenig ist 
es möglich gewesen, wirkliche Tuberkel- 
bazillen durch Kulturen in Paratuberku- 
lose umzuwandeln. Nur die Züchtung eines 
Tuberkulosestammes ist gelungen, der bei 
Versuchstieren keine Tuberkelbildung mehr 


. hervorzurufen vermag, aber noch Tuber- 


kulin bildet und als Antigen wirkt. Da 
er auf tuberkulóse Tiere toxisch wirkt 
und sich nur bei 38° entwickelt, kann er 
nicht als Paratuberkulose angesprochen 
werden. Die Paratuberkulosebazillen sind 
nicht fähig zur Immunisierung virulenter 
Tuberkulose. Menschen-, Rinder- und 
Vogeltuberkulose bilden streng spezifische 
Gruppen. Die Paratuberkulose ist ihnen 
in biochemischer Hinsicht ähnlich. Aber 
die Annahme, daß Tuberkulose und Para- 
tuberkulose gemeinschaftlichen Ursprung 
haben, ist nicht begründet. Menschliche 
oder Rindertuberkulose läßt sich nicht 
auf Kaltblüter übertragen, und die Kalt- 
blütertuberkulose ist unwirksam für Men- 
schen und Säugetiere. Die Paratuberku- 
losebazillen sind nicht pathogen weder 
für Menschen noch für tuberkuloseemp- 
fängliche Tiere; sie sind für die Ver- 
breitung der Tuberkulose ohne jede Be- 
deutung. Sobotta (Braunschweig). 


Medlar and Sasano: The early lesion 
of intestinal tuberculosis in expe- 
rimental animals and man. — Die 
Frühdarmtuberkulose im Tierexperi- 
ment und beim Menschen. (Amer. 
Rev. of Tub., December 1924, Vol. I0, 
No. 4, p- 351.) 

Es werden die Frúherscheinungen 
der Darmtuberkulose beim Menschen und 
beim Meerschweinchen beschrieben. Ein 
Beweis dafür, daß Tuberkelbazillen bei 
der Verdauung durch die Darmschleim- 
haut geschleppt werden, konnte nicht er- 
bracht werden. Es wurde nachgewiesen, 
daB ein entzündliches Exsudat in dem 
Lumen der Intestinaldrüsen auftreten 
kann in der Mehrzahl der Früherkran- 
kungen. Es ist sehr wahrscheinlich, daß 
das ein Vorläufer für den Bazillenfund 
in der Submucosa und später in den 
Mesenterialdrüsen ist. Darmtuberkulose 
ist gewöhnlich bei der generalisierten 
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Meerschweinchentuberkulose. Ulzera sind 
sehr selten. Schulte-Tigges (Honnef). 


Basano and Medlar: A study of the 
presence of tubercle bacilli in 
the bile and of the tuberculous 
lesions of the liver in experimen- 
tal animals. — Eine Studie über die 
Anwesenheit von Tuberkelbazillen in 
der Galle und über die tuberkulösen 
Veränderungen in der Leber bei expe- 
rimenteller Tiertuberkulose. (Amer. Rev. 
of Tub., December 1924, Vol. ro, No. 4, 
P. 392.) 

Tuberkelbazillen wurdengewöhnlichin 
der Galle gefunden, wenn eine starke 
Lebertuberkulose beim Meerschweinchen 
statthatte. Die Lebertuberkulose der nicht 
immunisierten Meerschweinchen ist vom 
Gallengangtyp. Tuberkelbazillen in der 
Leber sind gleichbedeutend mit Leber- 
tuberkulose. Schulte-Tigges (Honnef). 


E. J. Corper and Max B. Lurie: Wei- 
tere Beobachtungen betreffend 
einen chemischen Faktor in der 
Resistenz gegen Tuberkulose. 
(Journ. of Lab.and Clin. Med., Febr. 1925, 
Vol. 10, No. 5— 359.) 

Verf. bestimmten in quantitativ 
exakten Versuchen, wie viel Kohlenstoff 
in Leber, Milz und Lunge nach intra- 
venöser Injektion von Tusche abgelagert 
wird. Die (kolorimetrischen) Bestim- 
mungen des Kohlenstoffs wurden jeweils 
30 Minuten, 3 Stunden, ı Tag, mehrere 
Tage und mehrere Wochen nach der 
Injektion vorgenommen. Benutzt wurden 
Kaninchen, Meerschweinchen und Hunde. 
Die Durchschnittszahlen größerer Ver- 
suchsreihen ergaben, daß durchwegs Leber 
ud Milz pro Gewichtseinheit mehr 
Kohlenstoff enthielten als die Lunge. 
Die einzige Ausnahme bildeten Kanin- 
chen 30 Minuten nach der Injektion; 
deren Lunge enthielt mehr Kohlenstoff 
als die Leber. Im übrigen enthielt die 
Milz meistens mehr als die Leber. Es 
wird angenommen, daß ähnliche Regeln 
für die Verteilung intravenös injizierter 
Tuberkelbazillen gelten. Diese Annahme 
wird bestätigt durch die Verteilung der 
frühesten mikroskopischen Tuberkel. 

Verff. injizierten nun in größeren 
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Versuchsreihen Kaninchen, Meerschwein- 
chen und Hunde intravenös mit wech- 
selnden Mengen virulenter boviner und 
humaner Tuberkelbazillen. Das Befallen- 
sein der einzelnen Organe wurde in ver- 
schiedenen Intervallen nach der Injektion 
bestimmt. Ausnahmslos ist die Lunge 
weitaus am stärksten befallen, obwohl 
sie primär die geringste Anzahl von 
Bazillen erhält. Die Leber zeigt mikro- 
skopisch häufig keine Tuberkel. Die Be- 
vorzugung der Lunge durch die tuber- 
kulöse Erkrankung kann also nicht durch 
massigere Infektion erklärt werden. Viel- 
mehr glauben die Verff., gestützt auf frühere 
experimentelle Arbeiten, daß der relativ 
geringe CO,-Gehalt des Lungengewebes 
den Bazillen einen besonders günstigen 
Nährboden bietet, während der hohe 
CO,-Gehalt der Leber dieser einen rela- 
tiven Schutz verleiht. 

(Die früheren Arbeiten Corpers, die 
sich mit der Frage der CO, als Faktor 
bei der Resistenz gegen Tuberkulose be- 
schäftigen, finden sich: Journ. Amer. Med. 
Ass. 1921, Vol, 76; Amer. Rev. Tub. 
1921, Vol. 3, ibid. 1924, Vol. 8.) 

Pinner (Chicago). 


Philibert: Cavernes tuberculeuses 
obtenuesexpérimentalement chez 
le lapin. (Soc. de Biol, 15. XI. 1924.) 

Durch intratracheale Injektion und 

Reinfektion von 0,05—0,1 g Tuberkel- 

bazillen gelang es beim Kaninchen fast 

konstant große Kavernen zu . erzeugen. 

Die Größe des destruktiven Prozesses 

hängt offenbar von der Menge der zur In- 

jektion verwandten Bazillen ab. Es be- 
steht scheinbar ein Unterschied in der 

Form der Erkrankung, wenn die Infektion 

auf dem intratrachealen Wege oder durch 

die Haut erfolgt. | 
Schelenz (Trebschen). 


Max Goldberg and Milton B. Lorber: 
The local effect of alkohol on 
experimental tuberculosis. — Die 
Lokalwirkung von Alkohol bei experi- 
menteller Tuberkulose. (Amer. Rev. 
of Tub, Dec. 1924, Vol. 10, No. 4, 
pP. 454.) ` | 
30°/, Athylalkohol hat auf intra- 

kutane Infektion mit menschlichen Tu- 
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berkelbazillen bei Meerschweinchen keinen 
Einfluß, wenn man den Herd damit um- 
spritzt. Ebenso haben Kompressen von 
zo°/,igem Alkohol auf derartige Intra- 
kutanquaddeln gebracht keinen Einfluĝ 
auf die sich entwickelnde Tuberkulose. 
Menschliche Tuberkelbazillen in 20 %/,igem 
Alkohol sind nach 2 stúndigem Aufenthalt 
im Brutschrank zerstört. 10%/jiger Alko- 
hol ist ohne Einfluß. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


IV. Diagnose und Prognose. 


Josef Arneth: Leitfaden der Per- 
kussion und Auskultation. 2. Aufl. 
214 S. (G. Fischer, Jena 1924, brosch. 
5,60 M.) 

Das handliche Büchlein wird sich in 
der 2. verbesserten Auflage zu den alten 
Freunden neue erwerben. Es behandelt 
alle einschlägigen Fragen in knapper, 
verständlicher, aber für den Anfänger 
ausreichender Form, wobei allerdings eine 
gewisse Bevorzugung des Herzens inso- 
fern stattfindet, als den Herzfehlern noch 
ein besonderer (vorzüglich geratener und 
mit sehr lehrreichen Abbildungen aus- 
gestatteter) Abschnitt gewidmet ist, wäh- 
rend sonst das Eingehen auf spezielle 
Krankheitsbilder vermieden wird. Erfreu- 
lich ist die Empfehlung der Finger-Finger- 
Perkussion und der schwachen Perkussion. 
(Es wird im allgemeinen noch viel zu 
laut perkutiert und das „Vorperkutieren“ 
verdirbt alle guten Sitten.) Die Schwellen- 
wertsperkussion des Herzens, die wir bei 
Treupel ausschließlich übten und die 
durchaus im laufenden Klinikbetrieb an- 
wendbar sowie leicht zu erlernen ist und 
ausgezeichnete Ergebnisse gibt, ist leider 
etwas stiefmútterlich behandelt. Warum 
ist bei den Herzmaßen nicht auf die 
sehr wichtige Beziehung zum Thorax- 
durchmesser hingewiesen? — Ganz aus- 
gezeichnet ist m. E. die Darstellung der 
Rasselgeräusche, die nach meinen hiesigen 
Erfahrungen oft auch dem älteren Stu- 


denten und Praktikanten noch eine terra 


incognita bedeuten. 
J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


Ernst Czylharz: Über eine noch nicht 
beschriebene Beobachtung bei 
der Perkussion der Lungenspit- 
zen. (Wien. klin. Wchschr. 1925, 
Nr. 7, S. 195.) 

Das erste Symptom besteht in der 
einige Zeit andauernden Aufhellung des 
Perkussionsschalles der Lungenspitze der 
affizierten Seite durch wiederholte for- 
cierte Inspiration, das zweite in der Er- 
zeugung oder Verdeutlichung einer Dämp- 


fung durch Hinauspressen der Luft aus 


den Alveolen der lufthaltigen Partien der 
affızierten Spitze. Beide Symptome sollen 
mehr bei Individuen mit leichten, wenig 
ausgedehnten, meist torpiden Lungen- 
spitzenaffektionen beobachtet werden, 
während sie bei stärkeren Lungenspitzen- 
infiltrationen fehlen. Möllers (Berlin). 


Albert J. Bell: Lungentuberkulose im 
Kindesalter. (Arch. of Pediatr. 1925, 
Vol. 42—82.) 

Auf Grund der Beobachtung, daß 
die Diagnose Tuberkulose bei Kindern 
zu häufig gestellt wurde, untersuchte der 
Verf. gemeinsam mit R. J. Erickson die 
normalen Lungenbefunde an Kindern, 
deren Ergebnisse von der Kommission 
„on Normal Standards of the American 
Tuberculosis Society“ angenommen wur- 
den. Die wichtigsten dieser Befunde sind, 
wie folgt: 

I. Pektoralfremitus: Vorne rechts 
deutlich bis zur 4. Rippe; hinten rechts 
bis zum 5. Dornfortsatz. Links vorne ist 
er schwach und nur bis zur 2. Rippe 
wahrnehmbar; links hinten nur bis zum 
3. oder 4. Dornfortsatz. 

2. Auskultation: Rechts ist das Atem- 
geräusch höher im Ton und verschärft; 
das Expirium ist verlängert im 1. und 
2. ICR. und hinten bis zum 5. oder 
6. Dornfortsatz. Das Atemgeräusch ist 
schwächer auf der ganzen linken Seite. 

3. Perkussion: Vorne gewöhnlich un- 
veränderter Schall. Hinten 2,5 cm längs 
der Wirbelsäule auf beiden Seiten bis zum 
6. Dornfortsatz findet man leichte Schall- 
dämpfung. Diese Dämpfung ist nur dann 
pathologisch, wenn sie sehr deutlich und 
ausgedehnter ist. Untere Grenze in der 
Höhe des Io. oder 11. Dorsalwirbels. 
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Exkursion 2— 2,5cm. Krönigsche Schall- 
felder 5—6 cm weit. 

4. D'Espine: Flüsterstimme wird 
normaler Weise bis zum 7. Halswirbel 
gehört; wird sie weiter hinab gehört, so 
deutet dies auf vergrößerte peribronchale 
Drüsen, die aber nicht tuberkulös zu sein 
brauchen. 

5. Eustice Smiths Symptom: Man 
setze das Stethoskop auf den oberen Teil 
des Sternums, der Kopf des Patienten 
wird zurückgebeugt. Im positiven Falle 
wird ein Venengeräusch gehört, das durch 
vergrößerte peribronchale Lymphdrüsen 
fortgeleitet werden soll. Verf. hörte dieses 
Geräusch bei vielen normalen Kindern 
und mißt ihm daher keine diagnostische 
Bedeutung bei, 

Auf Grund dieser normalen Data 
schied der Verf. die tuberkulose-verdäch- 
tigen Kinder in „Unterernährte“ und aktiv 
Tuberkulöse. Röntgenologisch wird nur 
Kavernenbildung als sicheres Zeichen an- 
gesehen. „Eine positive Tuberkulinreak- 
tion bedeutet nichts, aber eine negative 
Reaktion, mit Ausnahme gewisser Um- 
sände, bedeutet alles.“ (Angaben über 
das Alter der untersuchten Kinder fehlen.) 

Für die Behandlung beider Gruppen 
von Kindern werden allgemein diätetische 
Vorschriften empfohlen, 

Die Prognose nach vollendetem ersten 
Lebensjahr soll nicht so schlecht sein 
wie meistens angenommen wird. 

Pinner (Chicago). 


Kurt Klare-Scheidegg: Schema zur 
Untersuchung bei Verdacht auf 
Tuberkulose im Kindesalter zum 
Gebrauch für den praktischen 
Arzt. (München 1925. Otto Gmelin. 
8 Seiten. Preis 0,50 M.) 

Das Heftchen gibt in knappster 
Form beachtenswerte, aus der Praxis ge- 
brene Winke für das Vorgehen des 
Arztes, namentlich des Allgemeinprakti- 
kers, bei Verdacht auf Tuberkulose im 
Kindesalter. Der Abschnitt über klini- 
sche Diagnostik könnte nach des Ref. 
Ansicht etwas breiter gehalten sein; man 
kann bei einiger Übung größere Drüsen- 
pakete am Hilus sehr wohl perkutorisch 
nachweisen, und gerade der Praktiker, 
dem Röntgeneinrichtung, serologisches 
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Laboratorium, Übung in Blutuntersuchun- 
gen usw. fehlen, ist in erster Linie auf 
die klinischen Untersuchungsmethoden 
angewiesen (im übrigen würde es ja uns 


allen nichts schaden, wenn wir uns wieder 


etwas daran erinnerten, daß wir dem 


Kranken gegenüber in erster Linie Kli- 


niker sein sollten. Daß das sonst so 
sehr in den Vordergrund gerückte D’Es- 
pinesche Zeichen, das nach des Ref. Er- 
fahrung so außerordentlich häufig zu 
Fehldiagnosen führt, weil es als vorhan- 
den angenommen wird, wo es gar nicht 
besteht, überhaupt nicht genannt wird, 
kann nur als Vorzug der kleinen Schrift 


bezeichnet werden. 


Scherer (Magdeburg). 


S. A. Slater- Werthington : A study. of 
history and symptoms as. a prac- 
tical aid in the diagnosis of pul- 
monary Tuberculosis. (Med. Journ. 
and Record, Vol. 120, No. 1.) 

Ausführliche Darstellung der für die 


Tuberkulose wichtigen Symptome soweit 


sie sich durch die Vorgeschichte klären 
lassen. Sorgfältige Anamnese mit rest- 
losem Eingehen auf die Klagen des Unter- 
suchten sind zur Stellung der Diagnose 
im Frühstadium unerläßliche Vorbedingung. 
Dies wird von den meisten praktischen 
Ärzten zu leicht übersehen. 
Schelenz (Trebschen). 


Razemon: Etude sur la tuberculose 
et l’obstruction nasale. (37. franz. 
'Kongr. f. Hals- Nasen-Ohrenkrankheiten 
1924.) 

In einem großen Prozentsatz von 
Lungentuberkulosen konnte gleichzeitig 
eine Behinderung der Nasenatmung durch 
Verbiegung des Septums nachgewiesen 
werden. Verf. hält eine rechtzeitige Be- 


handlung dieses Hindernisses für ratsam. 


Schelenz (Trebschen). 


Robertson, A. Niven: Superficial ve- 
nules in pulmonary tuberculosis. 
(Tubercle, Jan. 1925, Vol. 6, No. 4, 
p- 165.) 

Erweiterte Hautvenen werden an 
bestimmten Stellen des Rumpfes beob- 
Ihre Zahl ist abhängig vom Alter 
der Kranken, von der Krankheitsdauer 
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und der Häufigkeit des Hustens. Bei 
fibrósen Prozessen treten sie häufiger auf, 
dagegen bestehen keinerlei Beziehungen 
zur Ausbreitung der Erkrankung und 
damit zur Prognose. Ihr Vorkommen ist 
unabhängig von der Seitenlokalisation der 
Tuberkulose. Es handelt sich nicht um 
reflektorische oder trophische Erschei- 
nungen wie bei den lokalen Verände- 
rungen an der Muskulatur, sondern um 
die Folgen der durch Druck auf die vena 
azygos verursachten Kreislaufstörungen. 

J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


Frank $. Bissel: Die Differentialdia- 
gnose gewisser chronischer Lun- 
generkrankungen. Eine róntgeno- 
logische Studie. (Am. Journ. of 
Roentgenology 1925, Vol. 13, p. 126.) 

Gewisse Charakteristika des tuber- 
kulósen Herdes, „die ihn von andern In- 
fektionen unterscheiden mögen“, werden 
wie folgt beschrieben: | 

1. Frühe Herde werden beim Er- 
wachsenen zwischen dem I. und 3. Dorn- 
fortsatz, paravertebral, gefunden; die In- 
filtrationen in diesem Bezirk scheinen aber 
lange nach der Ausheilung bestehen zu 
bleiben und sind deshalb diagnostisch 
nicht sehr verläßlich. 

2. Eine fast ebenso häufige und viel 
charakteristischere Lokalisation ist die im 
2. und 3. Interkostalraum nahe der vor- 
deren Peripherie der Lunge. 

3. Häufig wird ein chronischer, fast 
ausgeheilter Herd in der einen und ein 
akuter Herd in der andern Lunge gefunden. 

4. Tuberkulöse Pleuritis ist fast immer 
mit einer Lungentuberkulose vergesell- 
schaftet. 

5. Verkäsung kann häufig röntgeno- 
logisch erkannt werden und ist immer 
ein Zeichen aktiver Tuberkulose. 

6. Die Diagnose einer Unterlappen- 
tuberkulose ist röntgenologisch selten 
möglich. 

: 7. In den „gewöhnlichen inzipienten 
Fällen“ soll das Röntgenbild charak- 
teristisch sein. 

Danach beschreibt der Verf. die 
Röntgencharakteristika eines Krankheits- 
bildes, das er „chronic pulmonary strep- 
tococciosis“ genannt hat. Dieser Krank- 
heitsprozeß ist meist unilateral im Unter- 
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lappen lokalisiert und gibt Röntgenbefunde, 
die broncho-pneumonischen Herden sehr 
ähnlich sehen. Häufig werden in solchen 
Fällen Herdinfektionen in den Tonsillen 
und Nebenhöhlen gefunden. 

Pinner (Chicago). ` 


E. Biicherbesprechungen, 


S. Jessner-Königsberg i. Pr.: Hautver- 
änderungen bei Erkrankungen 
der Atmungsorgane. (2. verb. Aufl, 
Leipzig 1925, Curt Kabitzsch, 57 S. 
Pr. 1,50 M. Dermat. Vortr. f. Prakt., 
Heft 22.) 

Nur der Dermatologe, der die innere 
Medizin beherrscht und über der Haut 
den Menschen nicht vergißt, kann wissen- 
schaftlich sein Gebiet pflegen, diagnostisch 
klarer sehen und seinen Kranken den 
vollen Nutzen bringen; andererseits wird 
der innere Mediziner und Allgemein- 
praktiker, wenn er die Haut scharf be- 
trachten und die sich auf ihr abspielen- 
den Anomalien verstehen lernt, sich seine 
Tätigkeit oft erleichtern und schneller zu 
diagnostischen Schlüssen gelangen können. 
Von diesem Gesichtspunkte aus ist das 
Büchlein geschrieben und will es gelesen 
sein. Daß der Löwenanteil der Schrift 
sich mit den Veränderungen der Haut 
bei Lungentuberkulose befaßt, ist nur 
berechtigt; aber auch die anderen Er- 
krankungen der Atmungswerkzeuge, vom 
Schnupfen bis zum Bronchialasthma und 
der Aktinomykose, kommen nicht zu 
kurz. Bei aller Vollständigkeit knappe, 
leicht verständliche Darstellung, gepaart 
mit flüssiger Schreibweise und strengster ` 
Objektivität in allen noch unklaren Fra- 
gen erhöhen den Wert des Werkes, das 
in der Bücherei keines Arztes fehlen : 
sollte. Scherer (Magdeburg). 


Eugling: Grundzüge der Hygiene. 
(Verlag Urban-Schwarzenberg. 368 S. 
Preis 10 M.) 

Wir Heilstáttenárzte müssen nicht 
bloB praktische Árzte sein, sondern die 
Leitung von größeren Anstalten bringt 
auch eine Verantwortlichkeit mit sich, 
welche Wissen auf den verschiedensten 


Wo 
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Gebieten von uns verlangt. Wir brau- 
chen sehr oft die Kenntnisse, die unse- 
rem engeren Gebiet eigentlich ferne liegen. 
Manchmal müssen wir auch Tierärzte, 
Bauhygieniker, Nahrungsmittelchemiker, 
Abdecker, Bakteriologen usw. sein, und 
da fehlt uns ein Buch, welches uns in 
den Stand setzt, die dringenden hygieni- 
schen Untersuchungen selbst vorzunehmen. 
Das Buch von Eugling füllt diese Lücke 
wirklich vollständig aus, denn ich habe 
noch kein Buch gefunden, das in so 
ausgezeichneter, erschöpfender und doch 
kurzer übersichtlicher Weise alle not- 
wendigen Methoden und sicheren Tat- 
sachen zusammenfaßt. Wir finden hier 
neben der Trinkwasserhygiene, deren 
besonders instruktive Abbildungen hier 
hervorgehoben werden sollen, die Grund- 
tatsachen der Bauhygiene, der Fleisch- 
beschau, der Bakteriologie, der Nahrungs- 
mitteluntersuchung ungemein klar zu- 
sammengefaßt. Ich glaube, daß dieses 
Buch jedem Heilstättenarzt ein verläß- 
licher Führer in den Fragen der täglichen 
Hygiene sein wird. Löwenstein (Wien). 


E Much: Akbar, der Schatten Got- 
tes auf Erden. (Einhorn Verlag, 
Dachau bei München 1925, 227 S.) 

Der Dichter Hans Much zeigt uns 

Akbar,den unvergleichlichen auserlesenen 

Weltherrn, dessen Heldenleben in Agra 

durch ein krebsartiges Leiden endete 

(1542—1605). Nur der Osten kann ein 

Wunder wie Akbar, den größten Herr- 

scher Asiens hervorbringen. Dorthin 

schaut Much seit langem, und mit ihm 
seine Gemeinde. 
R. Kempner (Berlin-Lichterfelde). 


Thomas Mann: Der Zauberberg. Ro- 
man in 2 Bánden. (Verlag S. Fischer, 
Berlin 1924.) 
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Es ist hier nicht der Platz, über 
den literarischen Wert des Buches zu 
sprechen. Nur vom Standpunkt des 
Tuberkulosearztes gesehen, soll das Buch 
gewertet werden. Es spielt in einem 
internationalen Sanatorium in Davos, das 
seinen zauberischen EinfluB auf einen 
jungen, weltunerfahrenen Patienten aus- 
übt. Die Schilderung der Psyche des 
Tuberkulösen ist so treffend, daß man sich 
unwillkürlich fragt, ob der Dichter etwa 
selbst Heilstättenkranker gewesen ist. So- 
dann müßte ihm eine vorzügliche Kritik 
seiner Mitkranken oder auch seiner selbst 
zugestanden werden. Man erkennt tau- 
senderlei Züge der eigenen Kranken 
wieder, Neigungen zu Disziplinwidrig- 
keiten, Nörgeln, den nur auf das Krank- 
sein eingestellten engen Horizont so man- 
ches Patienten, die leichtsinnige Lebens- 
auffassung der meisten Tuberkulösen und 
die typische mangelnde Krankheitsein- 
sicht. Die Schilderung der Ärzte und 
die gelegentlichen Ausfälle gegen die 
Schwestern dürften denn doch einige be- 
rechtigte Kritik herausfordern. Taktlose 
Bemerkungen, wie sie Verf. einer 
Schwester in den Mund legt, wird sich . 
kein Anstaltsleiter, mag er auch noch so 
salopp im Ton sein wie der des Romans, 
und vor allem auch kein Patient gefallen 
lassen. Im Interesse der Tuberkulose- 
bekämpfung und der überall gewünschten 
und betriebenen Aufklärung über die 
Tuberkulose und ihre Behandlung, muß 
die Darstellung des Verf.s entschieden be- 
dauert werden. Sie ist nur geeignet, im 
Laienpublikum ein falsches Bild von dem 
ernsten Leben und Wirken der Heil- 
stätten hervorzurufen. Daß das Buch in 
wenigen Wochen in über 20000 Stücken 
verbreitet werden konnte, bedeutet für uns 
Ärzte ein ernstes „Videant consules!“ 

Schelenz (Trebschen). 


SECTION 


ZEITSCHR, 


Se - SITSCHR. £. 
164 o VERSCHIEDENES. en 


VERSCHIEDENES, 


Der Vierzigjahrfeier des Trudeau Sanatoriums in Saranac Lake N. Y. ist 
Heft 1 des 22. Bandes 1925 des Journal of the outdoor life gewidmet Das Leben 
und die Persönlichkeit des genialen und nicht nur als Arzt, sondern auch als ` 
Mensch überragend wertvollen Gründers und langjährigen Leiters der Anstalt, ° 
Edwart Livingston Trudeau, erfährt von den verschiedensten Seiten eine ein- 
gehende Würdigung. Die Anstalt selbst aus kleinen Anfängen herausgewachsen, 
nimmt in dem amerikanischen Heilstättenwesen eine bedeutende Stellung auch als 
Lehranstalt ein, der auch für die Zukunft eine günstige Weiterentwicklung sicher ist. * 
i | Schelenz (Trebschen). | 


> J. Meßner-Darmstadt: Ein Irrtum in der pharmakologischen Wismut- 
literatur. (Pharm. Ztrlh. 1925, Nr. 7.) Als erster Fall einer Wismutvergiftung 
wird seit undenklichen Jahren ein von Justinus Kerner, dem Dichter und Arzt, 
veröffentlichter Fall von Vergiftung angeführt, über den Kerner in den Heidel- 
berger klinischen Annalen 1829 als Vergiftung mit Bismutum subnitricum be- 
richtete. Erst nach 6 Jahren stellte sich heraus, daß das fragliche Pulver Hydra- 
gyrum praecipitatum alb. gewesen war, was Kerner 1835 an gleicher Stelle 
berichtete. Diese Berichtigung wird aber meist nicht beachtet, zumal die erste 
Veröffentlichung fast in alle Lehrbücher übergegangen ist. Bei der häufigen thera- 
peutischen Verwendung des Wismut ein interessanter Hinweis. Schelenz (Trebschen). 


Todesfälle an Tuberkulose (alle Arten), Pneumonie und Influenza in 46 großen j 
Städten Deutschlands während A wöchentl. Perioden, 1921—24. (Kurve.) 
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7927 7922 7923 7924 


Die Sterblichkeit an Tuberkulose in London ist in den Monaten November i 
und Dezember viel niedriger gewesen, als in denselben Monaten der beiden vor- ` 
hergehenden Jahre, aber sie hat sich im Januar gleichzeitig mit dem Auftreten der ` 
Grippe erhöht: 447 Todesfälle dieser Art sind im Laufe der 4 Wochen, endigend ` 
mit dem 31. I. 1925, festgestellt worden, gegen 410 des vorhergegangenen Jahres. : 

Die Sterblichkeit an Tuberkulose in Budapest ist ebenfalls niedriger in ` 
diesen letzten Monaten gewesen, als in denselben Monaten des vorhergegangenen ` 
Jahres; das Umgekehrte war jedoch in Paris in den Monaten November und |; 
Dezember der Fall. Dies wurde jedoch ausgeglichen durch eine niedrigere Sterb- ` 


H 


H 


lichkeit im Januar dieses Jahres, wo 695 Todesfälle an Tuberkulose festgestellt 
wurden gegen 737 im Januar und 738.im Dezember 1924 (Société des Nations, 
Rapport Epidémiologique No. 2, 15. IL. 1925.) Ka 

Sterblichkeit an Tuberkulose 1924 in folgenden Städten EH den Ver- 


öflentlichungen der „Société des Nations, Rapport. épidémiologique mensuel de la 
Section d Hygiene du Secrétariat No. 4, 15. IV. 1925): ' 


September || 


.1, Brüssel... . ... || 100 
2, Genua ...... - 
3. Leningrad .. 

4. Madrid ..... 203 
‘s, Mailand... . » 119 
b. Moskau,... . 247 
7. Paris ., 737 
6 Prig ia 106 
9. Rom ...... 145 
10. Sofía... . . + 


Vom 11.—16. V. 25 fand in der Lungenheilstátte „Vollmarstiftung“ des Kreises 
Zillichau-Schwiebus in Trebschen ein’ Fortbildungskursus über die Tuberkulose 
statt, der auf Veranlassung der Landesverwaltung der Provinz Grenzmark-Posen- 
Westpreußen für die Ärzte der Provinz veranstaltet war. Um den Ärzten ` der 
Provinz die Teilnahme zu ermöglichen, hatte die Landesverwaltung in großzügiger 
Weise die Gesamtkosten für Reise und Aufenthalt für die Teilnehmer übernommen. 

Außer dem Chefarzt Dr. Schelenz, der die Klinik der Tuberkulose behan- 
delte, sprachen: über die pathologische Anatomie: Dr. Pagel, Sommerfeld; über 
Hauttuberkulose: Privatdozent Dr. Martenstein, Breslau; über die Kehlkopftuber- 
kulose: Prof. Dr. Klehstadt, Breslau; über Kinderiuberkulose: Privatdozent Dr. 
Opitz, Berlin; über Immunitätsverhältnisse und Serologie: Prof. Dr. Boehnike, 
Berlin und über die chirurgische Behandlung: Dr. Bergemann, Grünberg. 


Tuberkulose-Fortbildungskursus in St. Blasien. Wenn es eines Beweises 
bedarf, daß für die Veranstaltung von Tuberkulose-Fortbildungskursen eine starke 
Notwendigkeit vorhanden ist, so ist dieser Beweis durch den unter Leitung Bac- 
meisters in der Zeit vom 25.—30. Mai im Sanatorium St. Blasien veranstalteten 
Fortbildungskursus erbracht. Der Kursus kam zustande vor über 300 Teilnehmern, 
darunter zahlreichen Fachärzten: Auch Stürtz war erschienen. Hunderte von An- 
meldungen mußten abgewiesen werden, weil nicht die Möglichkeit: vorhanden war, 
se unterzubringen, trotz größten Entgegenkommens der Kurverwaltung und der Ein- 
wohnerschaft, Wenn es auch in erster Linie das Ansehen Bacmeisters als Tuber- 
kuloseforscher und der von ihm hinzugezogenen Lehrkräfte der benachbarten Uni- 
versität Freiburg war, was diese große Anziehungskraft ausübte, so ist doch offen- 
schtlich auch in der Ärzteschaft ein starkes Bedürfnis vorhanden, sich über die 
Forschungsergebnisse der letzten Jahre zu informieren, die gerade auf dem Gebiet 
der Lungentuberkulose viel Neues und Umwälzendes gebracht haben. - -- 

Die Reihe der Vorträge eröffnete Aschoff durch einen glänzenden und ein- 
drucksvollen Vortrag über die Entstehung und pathologische Anatomie der Lungen- 
schwindsucht. Es ist immer wieder ein Genuß, ihn reden zu hören. 

Die Formen der Tuberkulose im Röntgenbild behandelte Küpf erle an der 
Hand von ausgezeichneten Röntgenbildern und Reproduktionen aus dem bekannten 
Gräffe- -Küpferleschen Atlas. Dela Camp war durch Krankheit am Erscheinen 
verhindert, Küpferle übernahm deshalb auch das Referat ee die o 
diagnose der nicht tuberkulósen Lungenkrankheiten“. ”. E 
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Nöggerath wußte seinen Vortrag über kindliche Tuberkulose so interessant 
. zu gestalten, daß er auf den stürmisch geäußerten Wunsch seiner Zuhörer sich ver- 
anlaßt sah, ihn bedeutend auszudehnen. 

An der Hand gut gelungener Moulagen entwarf Rost ein anschauliches Bild 
über die tuberkulösen Erkrankungen der Haut. 

Den Löwenanteil der Arbeit hatte Bacmeister selbst übernommen; er sprach 
über „die klinische Diagnose der Lungentuberkulose“, „Klassifikation und Qualitäts- 
tuberkulose“,. über „allgemeine und symptomatische Therapie der Tuberkulose“, über 
die „kombinierte aktive Therapie der Tuberkulose“ und über die „hausärztliche Be- 
handlung der Tuberkulose“. Seine Arbeitsleistung während der Dauer des Kursus 
ist um so höher einzuschätzen, weil er auch die ganze Organisation und die bei 
derartigen Gelegenheiten unvermeidlichen Repräsentationspflichten zu. leisten hatte. 
Nichtsdestoweniger verstand er es, bis zum letzten Tage mit unverminderter Spann- 
kraft, die Aufmerksamkeit der Zuhörer zu fesseln. 

Über die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose und über Kehlkopf- 
tuberkulose sprach Rickmann. Sein Vortrag war nach Form und Inhalt geradezu 
mustergúltig. Einen Vergleich mit seinen Vorrednern, die auf eine z. T. recht 
lange Erfahrung als Universitätslehrer zurückblicken können, brauchte er jedenfalls 
nicht zu scheuen. 

Zu erwähnen sind noch die Vorträge Baurs über Klimatologie und Brucks 
über die soziale Bedeutung der Tuberkulose. o 

Zusammenfassend kann gesagt werden, daß die Teilnehmer des Kursus, die. 
sich aus allen Gegenden des Reichs, z. T. auch aus dem Ausland, in St. Blasien 
eingefunden hatten, in wissenschaftlicher Hinsicht auf ihre Kosten gekommen sind. 
Wie ein roter Faden zog sich durch alle Vorträge die Betonung der Notwendigkeit 
einer Qualitätsdiagnose mit Hilfe des Röntgenbildes und genauer klinischer Beob- 
achtung als Grundlage einer erfolgreichen und für den Patienten gefahrlosen Therapie. 
Zahlreiche Röntgenbilder ergänzten die mündliche Darstellung. — In der Praxis 
kann man immer wieder die Beobachtung machen, daß die so beliebte künstliche 
Höhensonne und die Tuberkulinspritze kritiklos bei jeder Form der Tuberkulose 
angewandt werden, so daß häufig nicht wieder gut zu machender Schaden entsteht. 
Für die Lungentuberkulose bietet eine gut geleitete Anstalt mit strenger Kranken- 
disziplin die größte Gewähr für einen therapeutischen Erfolg, und zwar um so mehr, 
je frühzeitiger diese Behandlung einsetzt. Die beste Zeit für Anstaltsbehandlung, 
ebenso für die Anwendung operativer Heilverfahren (Phrenikotomie, Pneumothorax 
und Thorakoplastik) wird nicht selten nutzlos vertan. Heilstätte, Sanatorium oder 
Facharzt sehen den Fall erst, wenn jede Therapie aussichtslos ist. In jedem ein- 
zelnen Falle sollte man deshalb ftühzeitig die Notwendigkeit der Überweisung in 
eine Heilstätte oder in ein Sanatorium in Erwägung ziehen. Dort, wo Anstalts- 
behandlung aus äußeren Gründen nicht möglich ist, sollte man sich aber jedenfalls 
auf eine Therapie einstellen, welche die im Röntgenbild leicht erkennbare patho- 
logisch-anatomische Form der Lungentuberkulose und das schwankende immunbio- 
logische Kräfteverhältnis berücksichtigt. Es ist ein besonderes Verdienst Bacmeisters, 
daß er hierauf während seiner Vorträge immer wieder hingewiesen hat. | 

| Dr. Löffler (Erfurt). 


. . Freiburg bekommt eine Tuberkulosenheilstátte. Der badische Landtag hat 
für den Bau einer Tuberkulösenheilstätte an der Freiburger Universitätsklinik 
162000 M. bewilligt. Die Stadt Freiburg beteiligt sich an dem Kostenaufwand mit 
108000 M., für die Inneneinrichtung haben die Quäker 20000 Dollar bereitgestellt. 


Am r. Juli feierte in Hamburg der um die Tuberkuloseforschung und -bekämp- 
fung hochverdiente Prof. Ludolf Brauer seinen 60. Geburtstag. Beim. Festakt 
hielten die Herren Kümmel, Kestner. und Much die Reden Ane EE 
eine Festschrift und eine Festnummer. ` 
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'Sterblichkeitsverhältnisse in einigen größeren 'Städten des Auslandes. 


New York 


Wien 


London 
Zürich | 
Amsterdam 
Kopenhagen 
Stockholm 
Oslo 


15. Woche. vom 11. bis 18. IV. 1925 (nach Veröff. d. Reichsgesundheitsamtes). 
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Über das gesamte Gebiet der Tuberkulose wird in Gë bei Wildbad 
(Württemberg) vom 3.—8. August d. J. ein Fortbildungskursus für Ärzte stattfinden. 
Außer einer Reihe dort ansässiger bekannter Leiter von Sanatorien für Lungenkranke 
werden sich als Dozenten auch namhafte auswärtige Fachvertreter (aus Stuttgart, 
Tübingen, München, Hamburg usw.) an der Veranstaltung beteiligen. Die Teilnahme 
ist unentgeltlich. Unterbringung und Verpflegung zu mäßigen Preisen übernimmt 
der Kurverein, auch für Unterhaltung der Teilnehmer und ihrer Damen außerhalb 
der Kursstunden wird gesorgt sein. Anmeldungen sind bis spätestens 15. Juli zu 
richten an Dr. H. Deist, ‚Oberarzt der Neuen Heilanstalt Schömberg bei Wildbad. 


In Bad Lippspringe in Westfalen hat eine mildtätige Kranke einen erheblichen 
Teil ihres Vermögens zu Kurbeihilfen für Lungenkranke in Bad Lippspringe gestiftet 
und als. Verwalter des Vermächtnisses ihren dortigen Arzt, Herrn Prof. Dr. Brack- 
mann, eingesetzt. Prof. Brackmann hat das Vermächtnis als Se 
Stiftung, Bad Lippspringe“ unter die Aufsicht eines Kuratoriums gestellt. Ges 


Das Programm für die schon erwähnte Klimatologische Tagung in Davos 
vom 17.— 22. August ist jetzt erschienen. Es enthält rund 50 Vorträge. Visum- 
spesen werden erlassen, ebenso der halbe Fahrpreis auf der Rhätischen Bahn. 


. Personalien. 


In Leiden starb im Alter von 60 Jahren der durch seine Tuberkulosearbeiten 
auch außerhalb Hollands wohlbekannte Prof. Dr. D. A. De Jong. 


Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 


Band 48. Heft 8. 
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I. ORIGINAL-ARBEITEN. 


x VIII. 
Konstitution und Tuberkulose.) 
Von 


Carl Coerper, Düsseldorf. 


ayy denken nicht daran, unsere Ausführungen mit einer Erörterung über den 
Vu Konstitutionsbegriff zu beginnen. Eine derartige Darlegung wäre zwar durch- 
WAN aus nicht überflüssig, da eine große Verwirrung unter den für konstitutionelle 

SS) Fragen interessierten Ärzten derzeit noch besteht. Wir begnügen uns 
damit vorauszuschicken, daß wir Pfaundlers Definition folgen, der unter Konstitution 
die individuelle Art der Reizbeantwortung versteht. 

Für uns handelt es sich bei der Frage nach dem Verhältnis von Konstitution 
und Tuberkulose um primär praktische Fragen. Für viele ist die Frage, ob die 
Konstitution für die Tuberkulose von Bedeutung sei, entschieden, sie verneinen die 
Frage. Und doch müssen sie in ihrer praktischen Betätigung immer wieder auf die 
Fragen und Probleme der individuellen Körperverfassung Rücksicht nehmen. Für 
andere ist die Konstitution wohl ein beachtenswertes Problem, aber weder ent- 
wickelbar noch auch durchsichtig genug, um sich praktisch auswirken zu können; 
sie übersehen, daß sie alltäglich praktisch konstitutionell arbeiten. 

Man befindet sich gleichsam in einer Zwickmühle, aus der heraus man keine 
konsequente Befreiung finden kann. Denken und Handeln des Tuberkulosearztes 
wird auseinandergerissen. 

Es ist hiernach verständlich, wenn wir die Frage nach dem Verhältnis von 
Konstitution und Tuberkulose als eine primär praktische bezeichnet haben. 

Wir haben nun beobachtet, daß auch solche Ärzte, die eine Bedeutung der 
Konstitution für die Tuberkulose anerkennen, gewisse grundlegende Kenntnisse 
konstitutioneller Betrachtungsweise teilweise vermissen lassen. Man ist des Glaubens, 
mit der anerzogenen, didaktisch begründeten Forschungsweise der pathophysio- 
logischen Klinik, d. h. der Klinik der Krankheiten als solcher, wie sie heute die 
Form der herrschenden Schule ist, auch konstitutionelle Fragen beantworten zu 
können. Das ist ein großer Irrtum. Freilich haben Kliniker von jeher außer rein 
naturwissenschaftlich-medizinischen, auch ärztlich-wissenschaftliche Methoden gepflegt, 
doch mehr unbewußt, als. bewußt systematisch. Aus diesem Grunde hat sich die 
praktische Konstitutionsbetrachtung so wenig durchgesetzt. 

Wir versuchen deshalb zunächst darzulegen, wie sich die Methode der 
pathophysiologischen Klinik von der der Konstitutionsklinik Knsichtlich 
der Tuberkulose unterscheidet. 


1) Nach einem Referat in der Veremigúng rheinisch-westfälischer Kinderärzte zu Düsseldorf 
am 24.1, 1925. 
Zeitschr, f. Tuberkulose. 48. 12 
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Gleich hier fügen. wir aber hinzu, daß beide Methoden sich in der Praxis 
ergänzen und gleichzeitig zu benutzen sind. 

1. Die pathophysiologische wie die Konstitutionsklinik fragt bei 
jeder Erkrankung zunächst nach der obligaten Ursache einer Erkrankung. Für 
die pathophysiologische Klinik ist dies der Erreger, für uns also der Tuberkel- 
bazillus; sie studiert die Biologie des Erregers rein naturwissenschaftlich und bestimmt 
auf Grund von Experimenten seine Gesetze. 

Die Konstitutionsklinik sieht die obligate Ursache der Tuberkulose in dem 
Menschen und seiner biologischen Gegebenheit. 

Sie nennt die Gesamtheit der biologischen Faktoren des Menschen hinsichtlich 
jeder Erkrankungsmöglichkeit, nicht nur der an Infektionskrankheiten, Disposition. 

Während nun die pathophysiologische Klinik aus den biologischen 
Gesetzmäßigkeiten des Erregers die verschiedenen Erscheinungen der Tuberkulose- 
krankheit zu erklären versucht, legt die Konstitutionsklinik den Nachdruck auf 
den tuberkulös erkrankten Menschen und sucht die individuelle Ausgestaltung 
körperlich-seelischer Mannigfaltigkeiten (Variabilitäten) als einheitlichen Komplex hin- 
sichtlich seiner Bedeutung für die Erkrankung festzustellen. Die großen Schwierig- 
keiten der Konstitutionsklinik, die erst durch mühsame Arbeit überwunden werden 
können, liegen nun darin, daß der Komplex der Variablen: die Disposition, besonders 
während des Wachstums, ständigem Wechsel unterworfen ist. Während die patho- 
physiologische Klinik mit Gesetzmäßigkeiten rechnet — Gesetzmäßigkeiten, die 
allerdings für den Einzelfall wesentliche Einschränkungen erfahren — ist die Kon- 
stitutionsklinik nur mit Wahrscheinlichkeiten der Entwicklung einer Erkrankung wie 
der der Tuberkulose zu rechnen berechtigt. Die pathophysiologische Klinik lehrt 
die ausnahmelose Regel, die Konstitutionsklinik die regelmäßige Ausnahme, jene ist 
das Lehrgebäude, diese die Wirklichkeit. Beide sind für die ärztliche Wissenschaft 
notwendig, jene ist ihr Gerüst, diese ihre Ausgestaltung. 

Die pathophysiologische Klinik verfolgt ferner auf Grund von Experimenten 
den Tuberkelbazillus auf dem Wege der Infektion, studiert die Regelform seiner 
Ausbreitung in den Einzelorganen, bezeichnet auf Grund von Statistik Prädilektions- 
organe und demonstriert die Ausbreitung zur Allgemeinerkrankung vor allem 
lokalistisch-funktionell. Stets handelt es sich um die Reaktion zwischen Tuberkel- 
bazillus bzw. seinen Derivaten und einem Gewebe. Beide Faktoren werden als 
konstant angesehen, da man der Meinung ist, „die Artgleichheit der Menschen sei 
eine hinreichend homogene Basis, um hinsichtlich des Faktors Mensch und seinen 
Organen alle Differenzen übersehen zu dürfen.“!) Dieser Anschauung werden heute 
nur wenige mehr zustimmen, sie ist aber die konsequente Forderung der patho- 
physiologischen Klinik und bei ihrer Arbeitsmethode durchaus berechtigt. 

Die ärztliche Beobachtung kann sich aber mit dieser Methode nicht zufrieden 
geben. Sie beobachtet zu oft Regelwidrigkeiten und findet als Erklärung hierfür 
die sehr. verschiedenartige Gestaltung des Menschen, d. h. seine Konstitution. Nach 
derartigen Beobachtungen würde kein Naturwissenschaftler den Menschen als eine 
hinreichend homogene Substanz ansehen, um mit ihr unbesehen zu experimentieren. 
Eine Reihe von Medizinern tut das aber alltäglich, kein Wunder, daß die Ergebnisse 
von den verschiedensten Seiten auf Grund von Erfahrungen und Beobachtungen 
umgestoßen werden. 

Ob die Konstitutionsklinik ihre Aufgabe in Ergänzung der pathophysiologischen 
Klinik bis zu Ende durchführen kann, muß abgewartet werden. Den Beweis ihrer 
Bedeutung kann nur die ärztliche Praxis bringen. 


2. Man hat nun hinsichtlich der Tuberkulose von altersher gewisse Faktoren 
namhaft gemacht, die für die Disposition jeweils von Bedeutung sein können. So 
hat man unterschieden: 


1) Engel-Dortmund in der Diskussion des Vortrages. 
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a) Die lokale Disposition im Sinne des locus minoris resistentiae. Die sog. 
Spitzendisposition ‚hat hier vor allem Interesse erweckt. | 

b) Die generelle Gewebedisposition der einzelnen Keimblätter. Bei der Tuber- 
kulose hat hier vor allem das mittlere Keimblatt Beachtung gefunden.. 

c) Die endokrine Disposition, wo auf Grund der individuellen Blutdrüsen- 
formel z. B. ein Basedowschutz gegen Tuberkulose angenommen wird. 

d) Das Immunitätsproblem, wo seit Reibmeyr (1894) von einem Durch- 
seuchungswiderstand gesprochen wird. 

Diese Faktoren sind die bekanntesten. Die weitere Forschung wird sie viel- 
leicht noch vermehren. 

Die 4 genannten Faktoren können an sich, herausgenommen aus ihrem Zu- 
sammenhang, nur nach der Methode der pathophysiologischen Klinik betrachtet 
werden. Sie stellen, derart isoliert betrachtet, naturwissenschaftliche Probleme dar, 
die experimentell angegangen werden müssen. Die Konstitutionsklinik verlangt nun 
aber, daß alle Faktoren nur in gegenseitiger Ergänzung betrachtet werden. 

Julius Bauer hat in seinem Buche über die konstitutionelle Disposition zu inneren Krank- 
heiten das literarische Résumée der bisher auf dem Gebiete der Konstitution und Disposition zur 
Tuberkulose erarbeiteten Einzelheiten gezogen. In diesem Buche, der vorbildlichen Konstitutions- 
fibel der Gegenwart, kann jeder Arzt die Anfangsgründe der Konstitutionslehre lernen. Über die 
Anfangsgründe führt das Buch freilich nicht hinaus. Grundsätzlich hat Bauer recht erkannt, 
wenn er fordert, daß bei jeder Erkrankung zum mindesten örtliche Erscheinung endokriner Einfluß 
und Bedeutung des Nervensystems abgewogen werden muß. Mit dieser Trias wäre schon etwas 
anzufangen. Wo aber geschieht das? Jedenfalls nicht hinsichtlich der Tuberkulose. So bleibt 
das Ganze eine literarische Sammlung von lauter interessanten, isolierten Besonderheiten, nicht aber 
eine von einer einheitlichen Methode, von einem einheitlichen Gesichtspunkt aus beherrschte und 
geordnete Darstellung. 

Auch Lederer erwähnt in seiner Konstitutionspathologie des frühen Kindesalters immer 
nur Teilfaktoren der Tuberkulose: Immunität und endokrinen Apparat, die Beziehungen anderer 
Gebiete und Gebilde zu dem Problem der Tuberkulosekrankheit erwähnt er nicht. i 

Hamburger in der III. Auflage des Handbuches von Pfaundler und Schloßmann 
Bd, I, S. 588, weiß überhaupt nicht, was er mit der Disposition anfangen soll; er sagt: „Daß die 
Disposition bei der Phthiseentstehung eine sehr große Rolle spielt, daran kann nicht gezweifelt 
werden. Und doch mag es sein, daß an den Worten Cornets etwas dran ist, die sog. Disposition 
sei oft nichts anderes als vermehrte Exposition“, 

Wie ist es nun möglich, die 4 oben genannten Faktoren mit der Gestaltung 
der Individualkonstitution in Verbindung zu bringen. 

3. Wir haben versucht, auf folgendem Wege weiterzukommen: Zu jeder Kon- 
stitutionserforschung eines Menschen gehört 


a) die Kenntnis seiner historischen Reaktionsbasis, d. h. seines Erbgutes und 
dessen Entwicklung bis zum Untersuchungstermin. Hierher rechnen wir als besonders 
wichtig auch Alter und Geschlecht., Hier fügen sich die 4 oben genannten Faktoren 
in den richtigen Zusammenhang ein. 

b) Die Kenntnis seines Habitus als der derzeitigen Strukturgestaltung des 
ganzen Menschen und seiner Gruppenteile. Hier wird nochmals auf die lokale und 
generelle, sowie die endokrine Disposition zurückgegriffen. 

c) Die Kenntnis seiner Gebarung, seiner habituellen Gewohnheiten ?). 

Diese kann man erkennen, wenn man das Ernährungsbedürfnis, das Be- 
wegungs- und Pflegebedürfnis und ihre Ausgestaltungen studiert. Ein solches 
Studium führt an die Wurzeleigenschaften des kranken Menschen heran und zeigt, 
wo extreme Variationsformen vorliegen und wo eine Erkrankung Störungen der 
Variationsform hervorgerufen hat. Hier wird besonders dem Immunitätsfaktor im 
Rahmen der ganzen Person Beachtung geschenkt. 

Es ist zu sehr Übung geworden, lediglich das erkrankte Organ bei dem 
Tuberkulose kranken Menschen zu beobachten, darüber aber zu vergessen, daß einmal 
die Änderung des örtlichen Befundes Änderungen der Gebarung hervorrufen kann, 


1) Vgl. Klin. Wehschr., Jg. 3, S. 772f. u. Mtsschr. f. Kinderheilk., Bd. 28, S. 279. 
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die man ebenso wie die örtlichen Symptome kennen muß, daß andererseits die 
dispositionelle Anlage der Gebarung — ich erinnere nur an das Nahrungsbedürfnis . 
— für den Verlauf der Erkrankung von ausschlaggebender Bedeutung sein kann. 

Wie man von Konstitution sprechen kann, ohne zum mindesten diese 3 ge- 
nannten Faktoren einzubeziehen, ist uns unverständlich. 

Wir nennen Personen ähnlich konstituiert, wenn sie sich in diesen 3 Punkten 
gleichen, ungleich konstituiert, wenn sie sich in diesen 3 Punkten voneinander 
wesentlich unterscheiden. 

Es bleibt sodann eine reine Frage der Erfahrung, wie weit man ähnliche 
Menschen hinsichtlich historischer Reaktionsbasis, Habitus und Gebarung typisieren 
will Wir haben als Ausgangspunkt den Habitus genommen, wir hätten — wie 
wir nachträglich einsehen gelernt haben — ebensogut historische Basis und Ge- 
barung nehmen können. | | 

- Wir lehnen hinsichtlich des Habitus, aber auch der beiden anderen Kon- 
stitutionsfaktoren, auf das bestimmteste alle starren Typenprägungen ab, die z. B. 
einen Habitus nur als vorliegend anerkennen, wenn alle Teilfaktoren ausgeprägt 
sind. Das ist nur selten der Fall. Wir machen darauf aufmerksam, daß auch bei 
den sog. klassischen Krankheitsbildern der pathophysiologischen Klinik, nicht zuletzt 
dem der Tuberkulose, die sog. Symptome in sehr verschiedenem Grade und ver- 
schiedener Zahl sich beobachten lassen. Wir kennen nur Variationsformen des 
Körperbaus und haben uns mit Nutzen der sog. Sigandschen Typen bedient.!) 

Wir sind der Überzeugung, daß diese Typen wandelbar sind und legen nicht 
den geringsten Wert darauf, sie als endgültige anzusehen. Nur lehnen wir jede 
Zweiteilung der Typen ab, wie z. B. Viola: versucht hat, ebenso rein quantitative 
Einteilungen wie in Hyper-, Normo- und Hypotonische (Tandler). Derartige Typen 
sind im Grunde monosymptomatisch orientiert. Das principium divisionis wird über- 
wertet und als ausschlaggebend angesehen. Irgendwelche Wertmesser können wir 
wohl in der pathophysiologischen Klinik gebrauchen, in der möglichst alles quanti- 
fiziert und normiert werden muß. In der Konstitutionsklinik dagegen handelt es 
sich um Relationen, Verhältnisbeziehungen und Syntropieen, die variabel sind, deren 
klinische Beurteilung aber von der Gesamtleistungsfähigkeit der Person abhängt. 
Heute sind wir so weit, sagen zu können, daß die Gruppe der Muskulären ein 
starkes Ernährungsbedürfnis und Bewegungsbedürfnis, dabei ein mittelstarkes Pflege- 
bedürfnis besitzt, die Pykniker (Kretschmer) bzw. die Digestiven (Sigand) leicht 
ernährbar, körperlich wenig oder spezifisch beweglich, aber erheblich pflege- 
bedürftig sind, die Zerebralen differenziert ernährungsbedürftig, körperlich sehr be- 
weglich und spezifisch pflegebedürftig, die Respiratorischen, besonders in Krankheits- 
fällen extrem individuell ernährungs- und pflegebedürftig, spezifisch beweglich sind. 
Wir haben hiermit nur wenige Anhaltspunkte geben wollen, um klarere Vorstellungen 
zu vermitteln. Freilich halten wir diese Beobachtungen hinsichtlich Verlauf und 
Therapie, sowie der Prognose, auch der Tuberkulose, für ebenso wichtig wie die 
pathophysiologischen Erscheinungen der Tuberkulosekrankheit, 


4. Die drei erwähnten Kardinalfaktoren konstitutioneller Erkenntnis wurden 
nun bei der Konstitutionsdiagnose der Tuberkulose in Einzelfällen folgendermaßen 
ausgenutzt. 

Die historische Reaktionsbasis ist — so haben wir zunächst einmal angenommen 
— bei Geschwistern als relativ gleichartig anzusehen. Das ist nun aber nicht 
immer der Fall. Es gibt Familien, in denen die Kinder so verschiedenartig struk- 
turiert, gestaltet sind, daß sie als kaum miteinander verwandt erscheinen. Dann ist 
aber auch die Gebarung (Appetit, Schlaf, geistiges Interesse, körperliche Beweglichkeit, 
Spiel, Berufsbetrieb, Bedürfnis nach Pflege, Rhythmus und Tempo dieser Erscheinungen, 
sowie das Maß ihrer Spontaneität) recht verschieden. In solchen Familien nun 


1) Vgl. Ztschr. f. Kinderheilk., Bd. 33, S. 144 ff. 
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prüfen zu wollen, ob sich trotzdem z B. die gleiche Lokalisation der Tuberkulose - 
bei Eltern und Kindern findet, ist nach unseren Beobachtungen aussichtslos. Man 
findet in den Seitenlinien in solchen Fällen mehrfach den Kindern ähnlich kon- 
stituierte Verwandte, die im Erkrankungsfalle ähnliche Verhältnisse bieten wie die 
Probanden. In solchen Familien ferner eine gleichartige Gewebsdisposition zu suchen, 
ist unserer Beobachtung nach aussichtslos. Wie weit man eine gleiche endo- 
krine und Immunitätsdisposition trotzdem erwarten darf, entzieht sich noch unserer 
Beurteilung. Wir haben nur beobachtet, daß auf diesen Gebieten auffallende 
Ähnlichkeiten auch nur bei ähnlichen Strukturanlagen zu erwarten sind. 

Wir haben nun versucht, Familien zu finden, wo .unsere Bedingungen 
erfüllt waren. | 

Wir fanden 11 Familien mit 53 Kindern, in denen die Eltern ihrem Habitus 
und ihrer Gebarung nach sehr verschieden waren. Bei einem Eiternteil lag eine 
infektiöse Phthise vor. Verfolgt man in diesen Familien die gleichartigen Strukturen 
bei Eltern und Kindern, so zeigen sich ähnliche Verlaufsformen der Tuberkulose 
bei ähnlichen Strukturen der Erkrankten. Das fällt besonders in den Familien auf, 
wo man leichtlich 2 Gruppen von Kindern unterscheiden kann: solche die vor- 
nehmlich der väterlichen Familie folgen und solche die vornehmlich der mütterlichen 
Familie folgen. — Infiziert und allergisch wurden in unseren Familien ausnahmslos 
alle Kinder, es erkrankten aber mit ähnlichen örtlichen Symptomen (Drüseninfektion, 
Beteiligung der Pleuren, Lokalisation des Primäraffektes, Verlaufsform des Sekundär- 
stadiums usw.) und allgemeinen Zeichen (Fieber, Husten, Manifestation infolge, bzw. 
im Verlauf einer Grippeepidemie oder ohne sie, infolge, bzw. im Verlauf der 
Pubertät, der Berufstätigkeit, des Puerperiums, mit eindrucksvoller Beeinträchtigung 
des Allgemeinbefindens oder ohne eine solche usw.) die auch sonst ähnlichen 
Kinder. Besonders auffallend war dies bei den Pubertitsphthisen. Wenn der 
nicht kranke Ehegatte klinisch gesund blieb, so blieben es auch die ihm ähnlich 
strukturierten Kinder. | 

Statistische Untersuchungen über die Kinder von Tuberkulösen stellen für uns 
nur den Beweis für die gesteigerte Infektionsgefahr in derartigen Familien dar, sie 
haben u. a. sozialhygienische Bedeutung, haben aber mit dem Konstitutionsproblem 
nicht das geringste zu tun, es sei denn, sie berücksichtigten die von uns zur Be- 
achtung empfohlenen oder ähnliche Verhältnisse. 

Wir haben ferner 3 Familien gefunden, wo ein Elternteil den anderen nach- 
weislich angesteckt hat, jetzt sind beide infektiös, aber konstitutionell verschiedenartig 
strukturiert. Hier verläuft auch die Phthise der Eltern different. Dieser auffallenden 
Tatsache des differenten Verlaufs der Gattenphthise hat man noch längst nicht 
genug Aufmerksamkeit zugewandt. Das Auffallendste ist nun aber, daß die Er- 
krankungsform der Kinder der Erkrankungsart des Elternteiles folgt, dem ähnlich 
sie strukturiert sind. 

Endlich fanden wir 6 Familien, wo Eltern ähnlich strukturiert, wo beide Eltern 
tuberkulös infiziert sind und zeitweilig Exazerbationen zeigen (z. B. Hämoptöen, 
Pleuritiden u. al In diesen Familien zeigt derjenige Elternteil, der aus einem 
Geschlecht mit zahlreichen Tuberkuloseerkrankungs- und -todesfällen stammt, einen 
protrahierteren Verlauf gegenüber dem anderen Ehegatten. Doch ist diese Tatsache 
— schon infolge der verschiedenen äußeren Faktoren, besonders infolge vermehrter 
Infektionsmöglichkeit — nicht ohne Ausnahme. Die Kasuistik solcher Familien- 
tuberkulosen verspricht noch eine reiche Ausbeute. Sonst zeigt sich in solchen 
Familien jeweils ein auffallend monotones Bild der Tuberkuloseerkrankung (ähnliche 
Lokalisation, vor allem im Röntgenbild, Manifestationstermin usw.). 

Man wird nur mit der größten Vorsicht an die Deutung derartiger Tatsachen 
gehen dürfen. Wir dürfen vor allem nicht wieder in den Fehler verfallen, einen 
einzigen Faktor, etwa nur den Habitus, als Ursache hierfür hervorzuheben, wenn 
er uns auch als erster Schlüssel zu diesen Fragen gedient hat. Wir halten aber 
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die Habitusstruktur mit ihrem zugehórigen Atemtypus, vor allem seinen Entwick- 
lungsmöglichkeiten und den Störungen, denen er im speziellen unterliegen kann, mit 
seinen anatomischen Syntropieen und Variationen von Herz, Gefäßsystem und Lunge, 
aber auch des neuropsychischen Apparates für einen ausschlaggebenden Faktor; die 
endokrinen und immunisatorischen Vorgänge haben außerdem eine wenn auch u. E. 
mehr selbständige und wechselnde Bedeutung gegenüber dem Habitus. 

5. Wenn wir deshalb noch einige Beobachtungen hinsichtlich des 
Habitus hinzufügen, so tun wir das mit dem Vorbehalt, daß wir diese Be- 
obachtungen nur als Ausgangspunkt für weitere Studien geben wollen. 

Säuglinge von ausgesprochen muskulärem Habitus, die als leicht ernährbar zu 
bezeichnen sind, zeigen, wenn sie tuberkulös infiziert werden, häufig jenen lang fest- 
gehaltenen Bestand der Fülle, der den Pädiater bei der Diagnose zunächst nicht 
an Tuberkulose denken läßt, unter dessen äußerer Decke aber eine tuberkulóse 
Propagation weit fortgeschritten sein und zum baldigen Tode führen kann. 


Welche inneren Verhältnisbeziehungen hier zwischen Ernährungszustand und 
Habitus einerseits und Tuberkulose andererseits bestehen, ist uns noch nicht klar. 
Jedenfalls ist jede Habitusform für Tuberkulose an sich empfänglich und, es kann 
jener Irrtum nicht scharf genug zurückgewiesen werden, als ob z. B. die asthenischen 
Kinder, die unserer Beobachtung nach sehr selten sind, sofern man sie lang genug 
in ihrer Entwicklung beobachtet, besonders empfänglich für Tuberkulose, besonders 
disponiert für einen letalen Ausgang dieser Erkrankung wären. Derartige Auf- 
fassungen bleiben an dem Zustandsbilde, das solche Kinder zeitweilig bieten, hängen, 
ohne die Entwicklung der Erkrankung, die doch in solchen Fällen eine überaus 
chronische ist, zu berücksichtigen.) Daß man Kinder, die man — meist mit Unrecht 
— als asthenische zu bezeichnen sich veranlaßt glauben könnte, häufiger ärztlicher- 
seits beobachtet als anders strukturierte Kinder, ist dadurch erklärlich, daB die 
Tuberkulose gleich wie andere Erkrankungen, so z. B. der chronische Gelenk- 
rheumatismus, aber auch eine rezidivierende Ruhr, chronische Infekte des Rachen- 
raumes die Entwicklung der gegebenen Reaktionsbasis tiefgreifend beeinflussen 
können, besonders wenn dem anlagegemäßen Bewegungsbedürfnis nicht Rechnung 
getragen wird, bzw. getragen werden kann. Hier gibt es therapeutisch bedingte 
Proteroplasie (Pfaundler), die hinsichtlich der Habitusstruktur auch als indifferente 
Habitusform zu bezeichnen ist, da ihrer Entwicklung ein Teil der notwendigen, 
spontan gesuchten Reize fehlt oder in zu großer Zahl zugeführt wird (z. B. Bett- 
ruhe einerseits und spezielle, einseitige Pflege andererseits), woraus sich eine An- 
gleichung der verschiedenen Strukturen ergibt. 


Tatsache ist freilich, daß die Fälle von Säuglingsphthise (ckronische Ver- 


käsung nach Finkelstein), die wir beobachten konnten, in der Mehrzahl der Fälle 
den zerebralen Typus zeigten, ferner daß pyknische Kinder gehäuft exsudativ- 
produktive Erscheinungen mit ungünstiger Prognose, aber langdauernden Verlauf 
aufwiesen. Wir versagen uns hier noch jede Erklärung dieser Erscheinungen. 
Das aussichtsreichste Alter zum weiteren Studium konstitutioneller Erschei- 
nungen der Tuberkulose ist die Pubertät, auf die jede Erkrankung, ` deshalb 
auch die Tuberkulose einen entscheidenden Einfluß ausübt. Da dem Pädiater 
klinisch dieses Alter nicht mehr zugerechnet wird, u. E. zu Unrecht und zum 
Nachteil der Erforschung dieser Altersstufe, so wird an dieser Stelle nicht weiter 
darauf einzugehen sein. Doch erfordert die „Skrofulose“ noch einige Ausführungen. 
Fast allgemein nimmt man an, daß sie zur Voraussetzung die exsudative 
Diathese habe. Bekannt ist, daß diese Diathese sowohl bei überfülligen wie bei 
unterfülligen Kindern auftritt. daß sie teils mit, teils ohne neuropathischen Einschlag 
beobachtet wird, daß sie bald mit, bald ohne oder doch nur mit wenig auffallenden 
Drüsenschwellungen erscheint. Es liegt gar kein Grund vor, die Einheitlichkeit der 


1) Vgl, im gleichen Sinne Kleinschmidt, Tuberkulose des Kindes 1923, S. 33. 
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exsudativen Erscheinungen deshalb zu leugnen, haben doch andere Diathesen, 
z. B. die neuropathische keinen geschlosseneren Erscheinungskreis und zeigen auch 
Infektionskrankheiten, z. B. Scharlach und Grippe, aber auch Tuberkulose nicht 
weniger zahlreiche Symptomgruppen, deren Vorhandensein niemals in toto 
zur Diagnose gefordert wird. Versucht man nun die große Erscheinungsfülle der 
Skrofulotuberkulose einer verdeutlichenden Erklärung zuzuführen, so muß man 
nach weiteren Faktoren fragen, die sich im Organismus mit der exsudativen Anlage 
kuppeln: hier ist Erbgut, Habitus und Gebarung, vornehmlich Ernährung wiederum 
ausschlaggebend. Es ist nun durchaus nicht so, daß jedem Habitus auch in jedem 
Falle eine bestimmte Reaktionsfähigkeit des lymphatischen Apparates zukäme. 
Lymphatischer Apparat, Hautstruktur (z. B. auch Pigment) einerseits und Habitus 
andererseits sind nicht so fest gekoppelt wie Habitus und Körperfülle (wahrschein- 
lich auch wie Habitus und Nervensystem). Beide Gruppen variieren relativ selb- 
ständig. Immerhin erscheint uns folgende Kombination häufig: Habitus muscularis 
mit exsudativer Diathese + lymphatische Diathese + Tuberkuloseinfektion = Skrofu- 
lose, andererseits zerebraler Habitus mit exsudativer Diathese + Lymphatismus + 
Tuberkuloseinfektion ergibt keine Skrofulose. Skrofulose ist danach keine Krank- 
heit an sich, sondern ein konstitutionell bedingter Komplex von Erscheinungen. 
In begüterten Familien, in denen künstliche Hochzucht durch Emährung und Er- 
ziehung auf Grund der Anlage getrieben werden kann, — dabei ist zu beachten, 
daß dies längst nicht in allen Familien möglich ist, sondern nur in solchen, wo die 
Anlage zu zerebralen Habitusformen vorliegt — zeigt sich die Skrofulotuberkulose 
nicht. Außerdem mögen hier ja auch einige auslösende Momente z. B. der Schmutz 
leichter gemieden werden als in Familien aus weniger günstigem Milieu, sicher ist, 
daß auch in ‘den ungúnstigsten äußeren Verhältnissen unseres Beobachtungskreises 
ohne die genannte konstitutionelle Voraussetzung keine Skrofulotuberkulose auftritt. 
Unerklärt bleibt, daß sehr oft unter mehreren Kindern einer Familie nur ein Fall 
von Skrofulotuberkulose beobachtet wurde. Hier gibt es noch weitere Faktoren 
zu suchen, die die Manifestation begünstigen. 

Aus unseren Darlegungen ergibt sich, daß konstitutionelle Erkenntnis nur auf 
Grund einer Kenntnis der ganzen Person gefördert werden kann. Eine Diathese 
wie die Skrofulose kann jedenfalls nur im Rahmen einer Individualkonstitution 
richtig erkannt werden. | 

6. Es ist durchaus richtig, daß die Prognose das Zentrum konstitutioneller 
Betrachtung ist. Alle Fäden der Konstitutionsforschung laufen hier zusammen. 
Während die pathophysiologische Klinik die Prognose statistisch aufbaut und sie 
deshalb auch nur summarisch, allgemein ausnutzen kann, ist die Konstitutions- 
prognose auf individuelle Erkenntnis gerichtet und beeinflußt in diesem Sinne die 
Therapie ausschlaggebend. 

Die Therapie der pathophysiologischen Klinik wird monosymptomatisch auf- 
gebaut, sucht symptomatisch auf ein Organ zu wirken. Die grundlegende, gebräuchliche 
Therapie der Tuberkulose ist aber von jeher eine Konstitutionstherapie gewesen, 
d. h. sie hat individualisierend eine „Allgemeinbehandlung“ durchgeführt. Wir haben 
sie Reizwechseltherapie!) benannt und verstehen darunter die Behandlung durch 
Wechsel der Reize auf dem Gebiete der Ernährung, des Bewegungsbedürfnisses und 
der Pflege. Inwieweit man auch die Tuberkulintherapie hierher rechnen kann und 
muß, ist noch nicht festgestellt, jedenfalls ist eine Komponente der Tuberkulin- 
therapie ein allgemeiner Reizwechsel, daneben mögen auch mannigfaltige, spezifische 
Wirkungen ausgeübt werden. 

Wir fassen unsere Darlegungen in folgendem zusammen: 

In der pathophysiologischen Klinik werden isolierte Funktionsketten der Er- 
scheinungen aus dem Gesamtbilde des kranken Menschen herausgegriffen und als 


1) Ztschr. f. Kinderheilk,, Bd. 37, S. 344. 
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Symptome zur Diagnose benutzt. Dadurch wird die Krankheit diagnostiziert, nicht 
aber der kranke Mensch als solcher erkannt. Die Konstitutionsklinik versucht zu 
der Diagnose der Krankheit diejenige der kranken Person hinzuzufügen, sie erstrebt 
dies dadurch, daß sie die Erscheinungen und ihre Entwicklung in ihrer organischen 
Verbundenheit — oder wie auch Pfaundler dies nennt — in ihrer Ganzheit zu 
erkennen versucht. Die pathophysiologische Klinik sucht Gesetze, Regeln von lokal 
begrenzten Funktionen zu erkennen, die Konstitutionsklinik ergänzt dieses Studium 
dadurch, daß sie den individuellen Variationen Rechnung trägt und so der Wirk- 
lichkeit näher kömmt. Die Methode der pathophysiologischen Klinik ist summarisch- 
statistisch, verallgemeinernd, die der Konstitutionsklinik individualisierend und zugleich 
ganzheitlich. 

Wir lehnen damit für die ärztlich-wissenschaftliche und ärztlich praktische 
Tätigkeit alle jene Methoden ab, die nur eine der beiden Aufgaben ärztlicher 
Erkenntnis beachtet. 

Wir lehnen deshalb auch auf das entschiedenste als konstitutionelle Erkennt- 
nisse solche ab, die sich nur auf ein Symptom oder die Summe einzelner Sym- 
' ptome aufbaut, die keinen funktionellen inneren Zusammenhang haben. Einen 
solchen inneren Zusammenhang bedeutet für uns z. B. nicht der Begriff des de- 
generativen Terrains, auf dem Julius Bauer alle Variationen unserer Auffassung 
nach zu Unrecht zurückführt, jenes acylum ignorantiae, das weder eine Diagnose 
bedeutet noch auch praktische Bedeutung hat. Kann nicht jede Variation, die an 
sich eine Beeinträchtigung des Gleichgewichtes der Funktion, der Responsivität 
(Grote), bedeutet, durch andere Variationen ausgeglichen werden, so wie etwa auf 
dem. Gebiete des endokrinen Systems! 

Es werden die Grundlagen konstitutioneller Erkenntnis und die Faktoren die 
für die Tuberkulose in dieser Hinsicht von Bedeutung sind, nachgewiesen. 

Das Studium der Konstitution des Menschen wird mit der Erforschung der 
Familientuberkulose begonnen. Einige Tatsachen dieses Studiums werden mitgeteilt. 

Endlich wird hinsichtlich der Konstitutionstherapie auf das Prinzip des Reiz- 
wechsels aufmerksam ‚gemacht, 


XIX. 
Uber die Infektionswege der Tuberkulose. 


Bemerkungen zu Beitzkes Ausfúhrungen zu diesem Thema. 
Von 


Prof. B. Lange, Abteilungsleiter am Institut „Robert Koch“. 


Eor kurzem hat Beitzke in dieser Zeitschrift!) eine Übersicht gegeben über 
MSC neuere die Infektionswege der Tuberkulose betreffende experimentelle 
BYE Arbeiten. Da er in dieser Übersicht auch meine und meiner Mitarbeiter 
2 Arbeiten bespricht, im besonderen meine Untersuchungen über orale, kon- 
junktivale und nasale Infektion bei Meerschweinchen ô, gegen deren Ergebnisse er 
eine Reihe von Einwänden erhebt, möchte ich zu den Ausführungen Beitzkes im 
folgenden Stellung nehmen. 

Durch meine Untersuchungen über die Infektionswege der Tuberkulose glaube 
ich nachgewiesen zu haben, daß der Tröpfcheninfektion im Flüggeschen Sinne eine 


d Bd. 42, S. 257. 1925. 
?) Ztschr. f. Hyg. 103. I. 1924. 
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große praktische Bedeutung nicht zukommt, da die Gelegenheit, feinste bazillen- 
haltige Hustentröpfchen in die Lungen einzuatmen, nur selten gegeben ist, daß 
andererseits die Staubinfektion bei der Entstehung der Tuberkulose eine sehr wich- 
tige Rolle spielt?) 

Nach allen Erfahrungen dürfte es kaum noch zweifelhaft sein, daß die aerogene 
Infektion die häufigste und gefährlichste Übertragungsweise der Tuberkulose beim 
Menschen ist. Trotzdem verdienen daneben die zahlreichen Kontaktinfektionen, 
wenn sie auch oft zu leichteren Erkrankungen führen, vollste Beachtung, ob sie 
nun isoliert vorkommen oder vergesellschaftet mit aerogener Infektion, ob primär 
oder als Superinfektionen. 


Diese Auffassung findet ihre Stütze hauptsächlich in zwei Momenten. Erstens 
ist die weitverbreitete Ansicht, daß Meerschweinchen sich per os, von der Kon- 
junktiva usw. nur mit sehr großen Bazillenmengen infizieren lassen, nach meinen 
Meerschweinchenexperimenten nicht mehr aufrecht zu halten. Damit bricht ein 
Argument zusammen, das man immer wieder für die praktische Bedeutungslosigkeit 
intestinaler Infektionen angeführt hat. Zweitens besteht anerkanntermaßen eine sehr 
häufige Gelegenheit zu Kontaktinfektionen, wenigstens für das Kindesalter. 


Mit der Annahme der Häufigkeit von Infektionen des Verdauungstraktus 
scheinen nun die pathologisch-anatomischen Erfahrungen größtenteils im Widerspruch ` 
zu stehen. Die einschlägige Literatur darf ich als bekannt voraussetzen, hier be- 
schränke ich mich darauf, noch einmal zu betonen, daß für die Frage, wie häufig 
Infektionen vom Verdauungstraktus aus stattfinden, die von den Anatomen aufge- 
stellten Zahlen, so wichtig sie an und für sich sind, nur mit Vorsicht verwertet 
werden dürfen. Auch Beitzke sagt auf S. 312 seines Referates über die Häufig- 
keit usw. der Tuberkulose beim Menschen (Lubarsch-Ostertag Ergeb. 14. 1910) 
wörtlich: „Diese Zahl (nämlich 16 bis 20°/, primäre intestinale Tuberkulose) ist 
aber jedenfalls eine Minimalzahl, da sie nur die ganz sicher nachweisbaren?) 
Fälle von primärer isolierter Intestinaltuberkulose umfaßt. Rechnet Beitzke noch 
diejenigen Fälle hinzu, in denen eine ursprünglich primäre Intestinaltuberkulose sich 
weiter ausgebreitet hat und nicht mehr mit Sicherheit als solche erkennbar’) 
ist, so muß er bei seinem Material mindestens 26,5 °/, annehmen“. Hiermit wird 
doch der bedingte Wert pathologisch-anatomischer Feststellungen hinsichtlich der 
Eintrittspforte zugegeben. Der von Beitzke aus meiner Arbeit zitierte Satz: „Mit 
Recht betont Beitzke den bedingten Wert pathologisch-anatomischer Befunde usw.“ 
ist von Beitzke völlig mißverstanden worden. Ich habe, wie mit Deutlichkeit aus 
meinen Arbeiten hervorgeht, niemals bezweifelt, daß dort, wo charakteristische 
tuberkulöse Veränderungen (Primärkomplex, isolierte hochgradige Lymphdrüsen- 
tuberkulose) bei der Sektion an bestimmten Organen oder Organgruppen 
gefunden werden, in der Regel mit größter Wahrscheinlichkeit aus diesem Befund 
auf die Eintrittspforte geschlossen werden kann. Ohne diese Voraussetzung bleiben 
die Schlußfolgerungen, welche ich aus meinen Fütterungs- und Inhalationsexperi- 
menfen gezogen habe, größtenteils unverständlich. Ich stimme also in diesem wich- 
tigen Punkt mit Beitzke überein. Das eine nur habe ich behauptet, daß man 
ebensowenig wie aus dem Intaktsein der Schleimhäute des Verdauungstraktus aus 
dem Fehlen spezifischer Veränderungen in Hals- und Mesenterialdrüsen 
den Schluß ziehen dürfe, das zugehörige Schleimhautgebiet komme als 
Eintrittspforte nicht in Betracht. Denn erstens wissen wir, daß Tuberkel- 
bazillen die Schleimhäute des Verdauungstraktus durchwandern können, ohne hier 
einen Primärinfekt zu setzen, zweitens kann, wenn dieses auch offenbar viel seltener 
ist, beim Eindringen der Bazillen in den Körper auch eine charakteristische stärkere 


1) Meine Arbeit mit Keschischian über die Bedeutung der Tröpfcheninfektion (Ztschr. f. 
Hyg. 104, S 256) wird von Beitzke in seinem Referat nicht erwähnt, 
2) und D gesperrt vom Verfasser. 
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Veränderung der regionáren Lymphdrüsen fehlen. Endlich muß mit der Möglichkeit 
gerechnet werden, daß solche Krankheitsherde im besonderen der Lymphdrüsen 
wohl bestanden haben, aber geheilt sind, ohne Veränderungen zu hinterlassen, die 
bei der Sektion mit Sicherheit als primäre Tuberkulose bzw. als Residuen einer 
solchen erkannt werden. Diese Verhältnisse gelten in der Hauptsache für die 
extrapulmonale Infektion, nach meiner Auffassung liegen die Dinge für die Lungen 
und ihre Lymphdrüsen insofern anders, als es hier im Anschluß an die pulmonale 
Erstinfektion empfänglicher Versuchstiere und auch des Menschen offenbar mit 
großer Regelmäßigkeit zur Ausbildung eines typischen Primärkomplexes 
kommt, der auch viele Jahre nach seiner Entstehung in der Regel noch als solcher 
zu erkennen ist, | 

Meine Ansicht von der Bedingtheit pathologisch-anatomischer Feststellungen 
zur Frage der Häufigkeit intestinaler Tuberkuloseentstehung ist keineswegs neu. Sie 
entspricht durchaus dem, was z. B. Orth mehrfach bei Besprechung dieser Frage 
hervorgehoben hat. So sagt Orth einmal: „Notwendig ist es aber nicht, daß die 
regionären Lymphdrüsen erkennbare Veränderungen darbieten, denn es ist sehr wohl 
möglich, daß auch sie frei bleiben, während die Bazillen auf dem Lymph- oder 
Blutweg weiter in den Körper verschleppt, und erst an entfernteren Stellen zurück- 
gehalten werden oder zur Ansiedelung gelangen. Es kann also die Häufigkeit der 
primären Darm- oder Mesenterialdrüsentuberkulose durchaus keinen sicheren Maß- 
stab dafür abgeben, wie häufig Tuberkelbazillen vom Darmkanal aus in den Körper 
hineingelangt sind, ....“ (Berl. Klin. Wochschr. 1904, S. 267). Mit dem „Hinein- 
gelangen“ meint Orth, wie aus dem Zusammenhang hervorgeht, nicht bloß eine 
„Invasion“, sondern auch erfolgreiche „Infektion“ mit Entstehung tuberkulöser Organ- 
veränderungen. Und drei Jahre später sagt er: „Ist eine weitverbreitete Tuberkulose 
vorhanden, dann kann die Eintrittspforte überhaupt nicht mit Sicherheit festgestellt 
werden .... und ist eine lokalisierte Veränderung vorhanden, sei es in den Lymph- 
drüsen oder in der Lunge oder gar in den Nieren, im Knochen, im Gehirn, so 
vermag wiederum niemand mit Sicherheit die Eintrittspforte im Darm auszuschließen, 
da ganz zweifellos Tuberkelbazillen durch unverletzte Schleimhäute, insbesondere 
durch die Darmschleimhaut!) hindurch in die Lymphe und das Blut gelangen 
und erst an entfernten Orten?) tuberkulöse Veränderungen zu erzeugen ver- 
mögen“ (Berl. Klin. Wochschr. 1907, S. 214) Später weist Orth immer wieder 
auf diesen Sachverhalt hin, so 1918%): „Der Nichtbefund anatomischer Verände- 
rungen beweist natürlich zweierlei nicht: 1. daß nicht eine tuberkulöse Erkrankung 
bestanden hat, die spurlos geheilt ist, 2..... S | 


Auch Lubarsch betont in seinen Ausführungen über Entstehungsweise usw. 
der Tuberkulose (Zeitschr. f. ärztl. Fortb. 15. 1918. S. 176) „Die Tuberkelpilze 
können in den Körper eindringen, ohne an der Eingangspforte Veränderungen zu 
hinterlassen, und es können selbst ausnahmsweise die nächstgelegenen Lymphknoten 
übersprungen werden. Es kann daher aus der Lokalisation der tuberkulösen Ver- 
änderungen nicht allein und mit Sicherheit auf die Eingangspforte der Ansteckung 
geschlossen werden.“ 


.  Gegen meinen oben erläuterten Standpunkt betreffend die Bedingtheit patho- 
logisch-anatomischer Feststellungen, soweit es sich um die Frage der Häufigkeit in- 
testinaler Infektionen handelt, erhebt Beitzke nun eine Reihe von Einwänden, 
besonders gegen eine Schlußfolgerung, die auch Orth gezogen hat, der ich aber, 
wie aus meinen Arbeiten hervorgeht, im Gegensatz zu J. Koch und W. Baum- 
garten nur eine untergeordnete Bedeutung beimesse, daß nämlich eine Entstehung 
isolierter tuberkulöser Veränderungen in den Lungen nach intestinaler Infektion 
auf lymphohämatogenem Wege als möglich zugegeben werden muß. Der typische 


1) 2) und 4) gesperrt vom Verfasser. 
8) Berl, klin. Wochschr. 1918, S. 81, 
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primäre Komplex in den Lungen des Menschen ist nach meiner Überzeugung, die 
sich im wesentlichen auch auf meine eigenen Inhalationsversuche stützt, durch 
aerogene Infektion bedingt. . 

Nun sagt Beitzke über das Stadium der lymphoiden Latenz, es könne zwei 
Ausgänge haben: „I. Entweder es kommt zur manifesten Tuberkulose, dann ist (bei 
tuberkulöser Erstinfektion) die Eintrittspforte durch eine spezifische Drüsenerkrankung 
gekennzeichnet'*), wenn auch schon während des Latenzstadiums eine allgemeine 
Ausbreitung der Tuberkelbazillen stattgefunden haben sollte, 2. Oder der Körper 
wird Herr über die Infektion. Dann kommt es nicht über die lymphoide Schwellung 
der Drüsen an der Eintrittsstelle hinaus; sie geht zurück, die Bazillen verschwinden, 
auch wenn bereits einige Bazillen in die Zirkulation gelangt und in dem allgemeinen 
Blutfilter der Milz abgelagert sein sollten.“ 

Was soll zunächst gegen mich bewiesen werden mit dem Hinweis darauf, daß 
es sich bei der lymphoiden Latenz nur um ein Stadium handelt? Wenn Men- 
schen während dieses Stadiums zur Sektion kommen, so wird doch sicher häufig 
die Infektion wegen des mangelnden anatomischen Befundes nicht erkannt werden, 
eine Infektion, die unter Umständen für den Träger derselben von größter Wichtig- 
keit war bzw. geworden wäre, wenn er länger gelebt hätte, ganz bedeutungslos 
wahrscheinlich nicht einmal in dem Fall einer späteren Ausheilung. Gegen Beitzkes 
Anschauung, daß praktisch nur diejenigen Fälle interessieren, „in denen 
es mindestens zu einer anatomischen Tuberkulose gekommen ist,“ muß 
ich vom biologischen Standpunkt aus ganz entschieden Verwahrung einlegen. 


Was die Ausgänge des lymphoiden Stadiums betrifft, so muß man wohl 
Beitzke darin zustimmen, daß entweder eine manifeste Tuberkulose folgt oder 
Heilung eintritt. Daß in ersterem Falle die Eintrittspforte (der Erstinfektion) aber 
immer durch eine spezifische Drüsenerkrankung „gekennzeichnet“ ist, diese Annahme 
müßte doch erst bewiesen werden. 

Wenn ich auf die Möglichkeit hingewiesen habe, daß sich ein Primärinfekt 
in den Halsdrüsen ‚„zurückbildet“, so ist damit keine restitutio ad integrum gemeint, 
sondern eine Heilung ohne spezifische Residuen. Orth, der von einer „spur- 
losen Heilung“ tuberkulöser Veränderungen spricht (Zitat auf S. 178) hat damit 
sicherlich auch nicht gemeint, daB eine Heilung ohne überhaupt irgendwelche 
Spuren erfolgt, sondern nur an das Fehlen spezifischer Gewebsveränderungen in 
derartigen geheilten Organen gedacht. Hierzu sagt Beitzke: „Tuberkulöses Granu- 
lationsgewebe aber kann sich nicht zurückbilden, sondern nur verkäsen oder ver- 
narben, hinterläßt also spezifische Veränderungen“°®) Soll das wirklich 
heißen: einer atrophischen und vernarbten Halslymphdrúse kann der Anatom stets 
mit Sicherheit ansehen, ob sie früher einmal tuberkulös gewesen ist? Ich halte dies 
für unmöglich und glaube deswegen, daß vom Anatomen alte Primärinfekte der Hals- 
drüsen häufig übersehen werden. Mindestens bedúrfte dieser Punkt noch einer 
eingehenden Klärung durch pathologisch-anatomische Forschungen, 


Die Frage, ob nach erfolgreicher Infektion mit Tuberkelbazillen die Lymph- 
drüsen der Eingangspforte unter Umständen völlig freibleiben können von Erkrankung, 
ist für mich nicht von solcher Wichtigkeit, wie dies nach den Ausführungen 
Beitzkes den Anschein hat. Ich halte vielmehr die Frage für noch nicht spruchreif 
und gebe gern zu, daß manche Beobachtung, die als ein völliges Freibleiben der 
regionären Drüsen gedeutet wird, sich als Irrtum herausstellen würde, wenn einmal 
die betreffenden Organe systematisch einer sorgfältigen mikroskopischen Untersuchung 
unterworfen würden. Auch für die von mir selbst bei der Infektion meiner Meer- 
schweinchen beobachteten vier Fälle mag dies zutreffen. Deshalb bin ich auch bei 


der Deutung dieser Befunde sehr vorsichtig gewesen und habe mich darauf he- 


1) Vom Verfasser hervorgehoben. 
2) und D Gesperrt vom Verfasser. 
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schränkt, festzustellen, daß als primäre Tuberkulose erkennbare Veránde- 
rungen der regionären Lymphdrüsen unter Umständen fehlen können. Unter 
diesem Gesichtspunkt sind die Sektionsprotokolle der genannten 4 Meerschweinchen 
zu betrachten. Da Beitzke sie ausführlich bespricht und bei ihrer Deutung zu 
anderen. Resultaten gelangt als ich, will ich an Hand der Befunde meine Ansicht 
noch einmal begründen. 


Die vier Fälle, in denen ich eine Infektion ohne fortgeschrittene Veränderungen der Drüsen 
der Eingangspforte beobachtet habe, betreffen zwei wiederholt oral infizierte Tiere M 88 und M 94 
und zwei nasal infizierte M 369 und 73. 

Bei M 88 erfolgte der Tod etwa 3 Monate nach der Infektion. An fortgeschrittenen 
Drüsenveränderungen fanden sich lediglich Schwellung und Verkäsung der Portaldrüse und Schwel- 
lung mit beginnender Verkásung der rechten Axillardrüse. Beitzke glaubt nun, die fortgeschrittene 
Erkrankung der Portaldrüse kennzeichne hinlänglich die Eingangspforte, da die Portaldrüse u, a, 
Lymphe aus dem Duodenum erhält. Dieser Schluß ist sicher unzulässig; denn die Portaldrüse er- 
krankt in der überwiegenden Mehrzahl aller experimenteller Meerschweinchentuberkulosen, welcher 
Infektionsweg auch immer gewählt wird, sehr schnell und fällt bald der Verkäsung anheim. Die 
Erkrankung der Axillardrüse kann gewiß ihre Entstehung einer Hautinfektion verdanken, sie kann 
aber auch sekundär auf dem Blutwege entstanden sein. Eine Entscheidung hierüber zu treffen, ist, 
da ein Primäraffekt der Haut nicht nachweisbar, ganz unmöglich, also auch die Axillardrüsen- 
erkrankung gibt uns keinen Fingerzeig für den Infektionsweg. Wichtig ist, daß die Infektion oral 
erfolgte, die Hals- und Mesenterialdrüsen aber keine fortgeschrittene Tuberkulose aufwiesen, 

M ou wurde gleichfalls 3 Monate nach der Infektion getötet, auch bei diesem Tier war 
keine charakteristische Tuberkulose der Hals- oder Mesenterialdrüsen nachweisbar, auch nicht der 
Trachealdrüsen. In den Lungen fanden sich einzelne miliare Tuberkel. 

Bei M 369, einem nasal infizierten Tier, das 7 Monate nach der Infektion getötet wurde, 
war der Sachverhalt ähnlich, nur daß noch eine Schwellung und Verhärtung der Trachealdrüsen 
beobachtet wurde. 

Beitzkes Erklärung, daß in beiden Fällen eine schwache Infektion gleichzeitig von den 
Lungen und vom Darm aus stattgefunden habe, ist nicht ganz von der Hand zu weisen. Daß aber 
diese Annahme durch den Sektionsbefund eine Stütze erhält, muß ich entschieden be- 
streiten. Die Veränderungen weder der Hals- und der Mesenterialdrüsen noch die der Tracheal- 
drüsen bei M 369, von dem Lungenbefund ganz zu schweigen, können als charakteristische primäre 
Tuberkulose angesehen werden. Wer wie ich zahlreiche gesunde und an anderen Infektionen ver- 
endete Meerschweinchen seziert hat, weiß, daß mit dem Befund der Drüsenschwellung allein für 
die Diagnose der Tuberkulose nichts anzufangen ist, denn man begegnet derartigen Drüsenschwel- 
lungen ziemlich häufig, auch bei sicher tuberkulosefreien Tieren. 

Wenn bei einem tuberkuloseinfizierten Meerschweinchen sieben Monate nach der Infektion 
‚vereinzelte miliare bzw. submiliare Tuberkel in den Lungen gefunden werden, so beweist das noch 
lange nicht die primäre Natur dieser Tuberkel. Sicher handelt es sich in meinen Versuchen mehr- 
fach um abgeschwächte Infektionen, bei denen man von vornherein typische Veränderungen an 
der Eintrittsstelle der Bazillen nicht erwarten kann. In Ermangelung eines typischen Primärkom- 
plexes oder hochgradiger isolierter Lymphdrüsenerkrankung ist aber niemand imstande, mit Sicherheit 
zu sagen, wo die Eintrittspforte gewesen ist, und alle Mutmaßungen hierüber schweben in der Luft. 

Für den Fall M 73 — das Tier war nasal infiziert und wurde etwa 3 Monate nach der 
‘Infektion getötet — gilt das gleiche wie für die beiden Fälle M 94 und 369. Auch hier fanden 
sich bei der Sektion an der mutmaßlichen Eintrittspforte (Nasenrachenraum) Veränderungen lediglich 
in Form geschwollener harter Lymphdrüsen, welche mikroskopisch Tuberkelbazillen enthielten. 
Man darf hier meiner Ansicht nach nicht mit Bestimmtheit sagen, die Infektion sei im Stadium der 
lymphoiden Latenz stecken geblieben. Es ist vielmehr auch denkbar, daß die hier gefundene 
latente Tuberkulose unter gewissen, die Resistenz des Tieres schädigenden Bedingungen in eine 
manifeste übergegangen wäre. 

Was nun endlich den Fall M 852 (konjunktival infiziertes Tier) betrifft, den ich im Anschluß 
an die 4 oben besprochenen Sektionsbefunde anführen möchte, so kann hier allerdings, wie ich 
dies auch getan habe, eine primäre Lungeninfektion vermutet werden, wohlgemerkt, nur vermutet, 
denn ein charakteristischer Primärkomplex war auch in diesem Falle nicht nachweisbar. 


Ich kann also nicht zugeben, daß man aus den Befunden dieser Tiere mit 
Sicherheit auf die jeweilige Eintrittspforte schließen kann, muß vielmehr bei meiner 
Ansicht bleiben, daß die Eintrittspforte hier unklar bleibt. 

Nun hat Beitzke weiter die Behauptung aufgestellt, bei einem Teil meiner 
Tiere sei neben der Infektion des Darms usw. auch eine primäre Lungeninfektion 
erfolgt. Er gibt zu, daß mir die Infektion vom Verdauungstraktus usw. noch mit 
kleinsten Bazillenmengen gelungen ist, und es erscheint recht unwesentlich, ob in 
einigen Fällen daneben noch eine primäre Infektion der Lungen durch Aspiration 
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erfolgt ist oder nicht. Ich könnte es mir deshalb versagen, auf diese Deutung 
meiner Versuche näher einzugehen, wenn Beitzke nicht auf S. 257 unten be- 
hauptet hätte in bezug auf die Aspiration beim natürlichen Schluckakt: „Wer sich 
nicht selbst im Experiment davon überzeugt hat, macht sich keine Vorstellung da- 
von, wie ungeheuer leicht das geschieht.“ Dieser Auffassung kann ich nicht zu- 
stimmen. In meinen Mitteilungen über die Infektionswege habe ich ausdrücklich 
auch die Experimente von Nenninger, Paul, Ficker, Beitzke und Uffenheimer)) 
erwähnt, aus denen die Möglichkeit einer Aspiration von Keimen bei der künst- 
lichen Fütterung von Tieren mit Sicherheit hervorgeht, gleichzeitig aber betont, daß 
wir aus solchen Versuchen nicht auf die natürliche Infektion schließen 
dürfen. Denn in den genannten Versuchen findet eine enorme Übertreibung der 
natürlichen Bedingungen statt. | 

Beitzke selbst verfütterte mehrmals an erwachsene Kaninchen Bouillon-Aufschwemmung 
einer Prodigiosus-Kartoffelkultur und mit Prodigiosus-Kultur bestrichene Kohlblätter. Eine halbe 
Stunde nach der letzten Mahlzeit wurden die Tiere durch Nackenschlag getötet und Teile der 
Lungen kulturell verarbeitet. In ro derartigen Versuchen fanden sich regelmäßig Keime in den 
Lungen, meist auch in Trachea und Bronchien. Ganz abgesehen davon, daß bei der Tötung durch 
Nackenschlag agonale forcierte Inspirationen nur schwer zu vermeiden sind, so sind diese Experi- 
mente schon wegen der ungeheuren Keimmenge, die verfüttert wurde, mit der natürlichen Infektion 
gar nicht zu vergleichen. Nähert man sich im Experiment den natürlichen Verhältnissen, so be- 
obachtet man, wie ich selbst in einer Reihe ad hoc ausgeführter Versuche mit Prodigiosus und 
Milzbrandsporen am Meerschweinchen feststellen konnte, eine Aspiration von Keimen in die Lungen 
nur selten. Ich ließ Meerschweinchen je 2 Tropfen einer Prodigiosus- bzw. Sporen-Aufschwemmung 
in das Maul fallen, die pro ı ccm 10000 bis 100000 Keime enthielt. Die Lungen wurden 2 Stdn. 
nach der Fütterung den durch Strangulation getöteten Tieren steril entnommen und im Mörser zu 
einem Brei zerrieben. Dieser Brei wurde auf 5 Bouillonröhrchen verteilt und mehrere Tage bei 
Zimmertemperatur bzw. 37° gehalten. Der Nachweis stattgehabter Aspirationen gelang mir nur bei ` 
einem von 24 in dieser Weise behandelten Tieren und zwar in einem Milzbrandsporenversuch, Mir 
sind auch sonst Experimente nicht bekannt, die für die Behauptung Beitzkes eine Stütze abgeben. 
Wenn, wie in den Versuchen von Jones, auf die Beitzke sich bezieht, Keime der Futtermittel 
(Heu und Stroh) in den Lungen und Bronchialdrüsen gesunder Tiere nachgewiesen wurden, so 
spricht doch hier alles dafür, daß diese Keime auf dem Luftwege mit Staub eingeatmet 
wurden, ob diese Einatmung während des Freßaktes geschah oder nicht, ist für unsere Frage gleich- 
gültig, denn den Meerschweinchen in meinen Versuchen sind ja die Bazillen nicht in Heu oder 
Stroh, sondern in wenigen Tropfen einer Flüssigkeit per os usw. appliziert worden. 


Für die Annahme, daß eine Aspiration von Keimen unter Bedingungen, die 
der natürlichen oralen Infektion entsprechen, bei Mensch oder Tier leicht zustande- 
kommt, fehlt also bisher jeder Beweis, eine Reihe von Beobachtungen sprechen sogar 
dagegen, vor allem auch meine eigenen Kontaktinfektionsversuche. 

Nehmen wir alle Kontaktinfektionen zusammen, auch die, welche mit großen 
Bazillenmengen ausgeführt wurden, so ist bei 37 von 170 Tieren, also in 21,7% 
der Fälle, die Infektion gelungen. Von den 37 sollen nun nach Beitzke mindestens 
7 Tiere, wahrscheinlich noch mehr, außer durch die Rachen- bzw. Darmschleimhaut 
zugleich durch die Luftröhre infiziert worden sein. (M. 3, 5, 861, 323, 852, 94, 
369). Von diesen Tieren sind nur 2 mit größerer Dosis gleich !/,, mg infiziert 
worden (M. 3 und M. 5), zwei mit !/\ooo (M. 94 und M. 369) und sogar 3 nur 
mit "agang mg (M. 861, 323 und 852). 

Nehmen wir an, was ich bestreite, bei 7 Tieren wäre wirklich eine primäre 
Lungeninfektion eingetreten, dann wäre auch nur bei 7 von 170 Tieren sicher eine 
Aspiration von Bazillen in die Bronchien hinein erfolgt, also in 4,1%/, der Fälle, 
denn jede Aspiration auch kleinster Tuberkelbazillenmengen hat nach meinen Er- 
fahrungen eine Infektion zur Folge. Es kann also von einer Häufigkeit des Aspi- 
rierens per os usw. applizierter Bazillen keine Rede sein. Folgt man der Beitzke- 
schen Anschauung, so würde sich ferner der recht unwahrscheinliche Sachverhalt 
ergeben, daß von 36 Meerschweinchen, welche sicher vom Nasenrachenraum bzw. 
Darm aus infiziert wurden, die große Zahl von 6 Tieren = ?/¿ oder noch mehr 


1) Ztschr. f. Hyg. 104. 256. 1925. 
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eine primäre Lungeninfektion durch Aspiration erworben haben, dagegen von 135 ` 
nicht auf diesem Wege mit Erfolg infizierten Tieren, bei denen die Chancen, Keime 
zu aspirieren, doch die gleichen gewesen sein müssen, nur ein einziges Tier (M. 852) 
davon betroffen ist. 

Nun habe ich selbst für 3 Fälle (M. s, 861 und 852) die Möglichkeit einer primären Lungen- 
infektion zugegeben, In der Tat ist, worauf ich in meiner Arbeit hingewiesen habe, bei M. 5 und 
M. 861 ein Lungenbefund da, der als Primärkomplex angesprochen werden kann. Bei M. 852 ist 
ein typischer Primärkomplex in den Lungen nicht vorhanden, die Diagnose primäre Lungeninfektion 
deshalb unsicher. Man könnte immerhin an eine abgeschwächte primäre Lungeninfektion denken. 
Daß man aus dem Sektionsbefund der beiden hochgradig tuberkulösen Tiere M. 3 und M. 323 
eine primäre Lungeninfektion erkennen kann, muß ich entschieden in Abrede stellen, ebenso daß 
charakteristische Erscheinungen der primären Lungeninfektion infolge Aspiration bei den Meer- 
schweinchen 94 und 369 meiner Versuche oder anderen Tieren nachweisbar sind. 

Wenn auch im allgemeinen die Veränderungen der Lungen und besonders der Bronchial- 
drüsen bei der üblichen Impftuberkulose der Meerschweinchen nicht einen so hohen Grad erreichen 
wie bei der direkten ärogenen Infektion, so gibt es doch nicht so selten auch nach subkutaner 
Verimpfung von Bazillen Fälle mit großen zentral verkästen Lungentuberkeln und starker Schwellung 
und Verkäsung der Trachealdrüsen. Diese Fälle sind wohl so zu deuten, daß hier sehr bald eine In- 
fektion des Blutes erfolgt, verbunden mit Ansiedelung der Bazillen in Lungen und Bronchial- 
drüsen, und diese Organe zu einer Zeit erkranken, in welcher eine Durchseuchungsresistenz sich 
noch nicht hat-ausbilden können. Jedenfalls sind wir nicht berechtigt, allein aus dem Vorhanden- 
sein größerer Tuberkel in den Lungen und Verkäsung der Trachealdrüsen auf primäre Lungen- 
infektion zu schließen, wenn sich diese Veränderungen mit ES Erkrankung anderer 
Organe vergesellschaftet finden. 


Ich kann also der Deutung, die Beitzke einer Reihe von Sektionsbefunden 
meiner Tiere gibt, nicht beistimmen. 

Die SchluBfolgerungen, die ich aus meinen Versuchen mit oraler usw. In- 
fektion vom Meerschweinchen gezogen habe, muß ich auch den Einwänden Beitzkes 
gegenüber in vollem Umfange aufrecht erhalten. Pathologisch-anatomische Unter- 
suchungen beim Menschen sind gewiß bei der Erforschung der für den Menschen 
in Betracht kommenden Infektionswege ganz unentbehrlich, weil nur sie imstande 
sind, über die Entstehung der Tuberkulose des Menschen sichere Angaben zu 
liefern. Da sie aber in dieser Hinsicht lediglich die für primäre Tuberkulose 
charakteristischen Veränderungen erfassen und zählen, können sie in der Frage 
der Häufigkeit von Kontaktinfektionen beim Menschen nicht das letzte 
Wort sprechen. Denn manche Erfahrungen, im besonderen die des Tierexperi- 
ments, sprechen dafür, daB vom Verdauungstraktus ausgehende Infektionen nicht 
immer für die primäre Infektion typische anatomische Veränderungen zur Folge 
haben. 

Was meine Arbeit mit Nowosselsky über die Bedeutung der Staubinfektion 
bei der Tuberkulose!) betrifft, so freue ich mich meinerseits, diesmal bei der Deutung 
unserer Befunde Beitzkes volle Zustimmung erlangt zu haben. Ich möchte aber 
auch glauben, daß die Gegensätze, die zwischen Beitzke und mir in einigen 
Punkten meiner Arbeit über die Kontaktinfektion bestehen, nicht von so grundsätz- 
licher Natur sind, daß ihre Überbrückung nicht möglich wäre. 


y Ztschr. f. Hyg. 1925, Bd. 104, S. 286. 
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XX. 
Erwiderung auf die vorstehenden Bemerkungen. 
Von 
H. Beitzke. 


ie Verschiedenheit der Ansichten von Lange und mir dürfte z. T. daher 
ZABE rühren, daß Lange die Frage der Infektionswege der Tuberkulose vom 
d Standpunkte des Hygienikers ansieht, ich vom Standpunkt des patho- 
=) logischen Anatomen. Für den pathologischen Anatomen ist es gleich- 
gültig, ob der Tuberkelbazillus mit Tröpfchen oder mit Staub in die Atemwege 
gelangt. Ich habe daher auch die Arbeit von Lange und Keschischian wegen 
ihres ausschließlich hygienisch-bakteriologischen Charakters nicht erwähnt. Bei dem 
Begriff der „Kontaktinfektion“ wird die Verständigung dadurch erschwert, daß Lange 
— wenigstens in seiner von mir ausführlich besprochenen Publikation — meines 
Erachtens zu sehr an der Vorstellung festhält, daß da, wo der Kontakt stattfindet 
— etwa an der Conjunctiva —, der Bazillus auch stets eindringen müsse, während 
ich einen weiteren Transport der Bazillen (Nase, Rachen, Lunge) nicht nur für 
nicht ausgeschlossen, sondern für sehr häufig halten muß. 

Die vorstehenden Ausführungen Langes haben mich nicht von der Unrich- 
tigkeit meiner Anschauungen überzeugen können. Zur Begründung müßte ich im 
wesentlichen alles das wiederholen, was ich in dem von Lange besprochenen Auf- 
satz und in der Dtsch. med. Wchschr. 1925, Nr. 21 gesagt habe. Wenn Lange 
sagt: „Daß im ersten Falle (d. h. bei Auftreten manifester Tuberkulose) die Eintritts- 
pforte (der Erstinfektion) aber immer durch eine spezifische Drüsenerkrankung „ge- 
kennzeichnet“ ist, diese Annahme müßte doch erst bewiesen werden“, so muß ich 
dem entgegenhalten, daß bisher fast alles dafür spricht, und daß ein zwingender 
Gegenbeweis bisher nicht erbracht ist. Den Satz meines Lehrers Orth, daß eine 
tuberkulöse Erkrankung spurlos heilen könne, kann ich nicht bedingungslos unter- 
schreiben. Wird unter „tuberkulöser Erkrankung“ eine klinisch und anatomisch 
latente, nur biologisch nachweisbare Infektion verstanden, so habe ich die spurlose 
Heilbarkeit bereits ausdrücklich betont; ich bin nach wie vor der Ansicht, daß diese 
Fälle zwar ein theoretisches, aber kein praktisches Interesse haben, da nicht einmal 
eine dauernde Allergie durch sie erzielt wird. Versteht man aber unter „tuber- 
kulöser Erkrankung“ eine anatomische mit spezifischen tuberkulösen Produkten, so 
halte ich die spurlose Heilbarkeit nicht für bewiesen. Lange hält es für unmög- 
lich, daß der Anatom einer atrophischen (soll jedenfalls heißen „geschrumpften“) 
und vernarbten Halslymphdrüse stets mit Sicherheit ansehen könne, ob sie früher 
einmal tuberkulös gewesen sei, und glaubt deswegen, daß vom Anatomen alte 
Primäraffekte der Halsdrüsen häufig übersehen werden. Geschrumpfte und vernarbte 
Halslymphdrisen habe ich überhaupt nur selten zu Gesicht bekommen, und selbst 
wenn ich sie alle für ehemals tuberkulös hätte halten wollen — wozu sicher kein 
Anlaß vorliegt —, würde die Anzahl alter Primáiraffekte der Halsdrüsen eine ver- 
schwindend geringe sein. Ich bin indes Lange dankbar, daß er auf diesen Punkt 
hinweist, der eine Handhabe zu anatomischen Forschungen bietet. Es ist wichtig, 
daß die Frage des Verhaltens der Tuberkelbazillen an der Eintrittspforte nicht ruht, 
da von ihr ein großer Teil der Tuberkuloseforschung abhängt. 


> | 
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XXI 
Einteilungsschema der Lungentuberkulose. 
(Aus der medizin. Klinik, Augusta-Fiospital, Köln. Dir. Prof. Külls.) 


Von 


E. Kaufmann und L. Beltz, Köln. 
(Mit ı Abbildung.) 


Sm m Anschluß an eine in unserer Arbeit in Bd. 41, H. 5 dieser Zeitschrift 

€ getroffene Einteilung der Lungentuberkulose teilen wir ein Schema mit, 
SESA dessen wir uns seit längerer Zeit bedienen und bei dem vor allem auf 
==>) eine anschauliche, dabei einfache Darstellung von pathol.-anatomischer 
Form, Ausdehnungsgrad und klinischem Verlauf (Aktivität) der Erkrankung Wert 
gelegt werden soll. 

Dieses Schema wird in die Krankengeschichte oder Kurve mit Stempel ein- 
getragen und bedarf nur der Schraffierung der in Betracht kommenden Rubriken, 


Se: 


LG 


BK SC 
F.O.S.G: 


Abb, 1. 
Zeichenerklärung. 
E a vorwiegend SC SH ee bzw. fibrós 5) als produktiv zusammenfaßbar, 
Kess > D . e e e D e 
c= Se exsudativ oder pneumonisch, 
= latent, 
B = zur Latenz neigend, 
C = stationär, 


D = progredient, 
E = kachektisch, 
T.G.= Stadien nach Turban-Gerhardt, gegebenenfalls je ein Zeichen für rechte und linke Lunge. 


TE; SI = Stadium I, 


B.K. = Kochsche Bazillen, 


A zz 
EH = keine, 


al = reichlich, KA 
ff = Temperatur, f = leicht fieberhaft, ff = stark beverbaft, 
S.G. = Senkungsreaktion, 
o = Kavernen, 


Die Abb, 1 ist ein Beispiel für: „offene, beiderseits leicht. fieberhafte, vorwiegend indurie- 
rende und mäßig progrediente Lungentuberkulose mit Kaverne“, also kurz 
. C—D a—b II—III ++ fo. 
Ball + Abkürzung für: offene zur Latenz neigende fieberfreie indurierende Oberlappen- 
tuberkulose, 


NNV 
SSS 


j = Stadium II, 


f fa = Stadium lII, 


vereinzelte, [44 = mäßig, 


massenhaft (—, + bis +++ +). 


was in dem abgebildeten Beispiel dargestellt ist. Das Schema ermöglicht die Ein- 
tragung von Zwischenformen durch Halbierung der Stäbe und ist dem Verständnis 
der oft interessierten Kranken entzogen. Zum Zwecke der Statistik, als auch des 
wissenschaftlichen Resumierens erfolgt die Kennzeichnung der Fälle nach Buch- 
staben entsprechend der Zeichenerklärung am Schluß. Nach unserer Erfahrung ge- 
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wóhnt sich das Auge nach kurzem Gebrauch an diese selbstverstándlich stets in 
etwa schematisch bleibende Orientierung. Besonders auf großen Tuberkulose-Ab- 
teilungen kann so, zumal wenn eine Röntgenkontrolle und skizzenhafte Fixierung 
des R-Befundes aus BESDAWE DEN Gründen nicht möglich ist, viel Zeit und 
Schreiberei gespart werden. 

Das Schema folgt im wesentlichen der Albrechtschen Einteilung und be- 
nutzt hinsichtlich der klinischen Verlaufsformen eine etwas modifizierte Klassifizierung 
unter Mitverwendung der Turban-Gerhardtschen Stadieneinteilung. Umbenenn- 
ungen und Weglassung von unwesentlich Erscheinendem in diesem Schema ist weit- 
gehend möglich, nähere Erörterungen erübrigen sich unter Hinweis auf die bereits 
bestehende ausgedehnte Literatur. 


XXII. 
Uber die Zellreaktion des Organismus bei der Injektion von 
Tuberkelbazillen. 


(Aus dem Wissenschaftlichen Staatsinstitut des Volkskommissariates für Gesundheits- 
wesen, Moskau. Direktor: Prof. L. A. Tarassewitsch.) 


Von 
Dr. N. L. Jiwago und Dr. W. A. Lubarski. 


zjjn der in der ersten Nummer der Zeitschrift „Woprossy Tuberkulosa“ (russisch) 
BES] 1923 veröffentlichten Arbeit haben wir das Schicksal der Tuberkelbazillen 
ZE] verfolgt, welche in die Bauchhöhle weißer Mäuse und tuberkuloseinfizierter 

= Meerschweinchen (d. h. gegen Tuberkulose relativ immuner Tiere) injiziert 
waren. Wir überzeugten uns dabei, daß nur ein kleiner Teil der Tuberkelbazillen 
in der Bauchhöhle der Bakteriolyse, d. h. einer stufenweisen Entfettung unterworfen 
ist, ein anderer geringer Teil wird zu Splittern degeneriert; der größte Teil der 
Bazillen aber, etwa 90—95 EI verlassen die Bauchhöhle in unverändertem Zustande, 
d. h. säurefest, und werden aus dem Organismus mit der Galle und den Fäzes 
ausgeschieden. Auf solche Weise konnten wir die Behauptung von Bergel, daß 
in der Bauchhöhle der weißen Mäuse die Tuberkelbazillen ständig der Lipolyse 
unterworfen sind, wobei die letztere mit großer Regel- und Gesetzmäßigkeit vor sich 
geht, nicht völlig bestätigen. Die vorliegende Arbeit bildet die Fortsetzung unserer 
ersten Arbeit und stellt sich die Forschung der Zellenreaktion des Organismus auf 
Einführung von Tuberkelbazillen zur Aufgabe. Über diese Frage existieren zwei 
verschiedene Standpunkte. Nach Überzeugung von Bergel sind es die Lympho- 
zyten, die das lipolytische Ferment, welches die sáurefesten Tuberkelbazillen in 
einen nicht säurefesten Zustand überführt, bilden. Von diesem Standpunkt aus 
meint Bergel, daß der Organismus auf Einführung von Tuberkelbazillen (oder 
jeglichen Fetten) durch Bildung von Exsudaten reagiert, welche hauptsächlich aus 
Lymphozyten bestehen, welche die ihnen eigene Wirkung ausüben. Bergel konnte 
es nicht entgehen, daß das Exsudat außer den Lymphozyten auch eine ständig an- 
wachsende Menge großer einkerniger Elemente enthält. Er hält diese Elemente 
doch für Lymphozyten. Diese Fassung begegnete der Kritik von Aschoff und 
Kamija konnte vor allem feststellen, daß Bergel gar keine Gründe hatte, die 
großen Einkernigen des Exsudats mit den Lymphozyten zu identifizieren. Nach der 
Meinung von Aschoff sollten diese Elemente zu den Hystiozyten gerechnet werden 
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und dementsprechend dem Retikuloendothelapparate beigesellt werden. Des weiteren 
meint Aschoff, daß die Phagozytosefähigkeit der Lymphozyten weder von Bergel 
noch von irgend jemand anders bewiesen sei; unbewiesen bleibt auch die Fähigkeit 
der Lymphozyten, lipolytisches Ferment zu bilden. Auf Einführung in die Bauch- 
höhle verschiedener Substanzen reagiert der Organismus in gleicher Weise durch 
Vergrößerung der Hystiozytenzahl; verschiedene Substanzen aber rufen verschiédene 
Verschiebungen in den relativen Quantitäten der Zellelemente hervor, wodurch die 
Spezifität der Reaktion ihren Ausdruck erhält. 


Die Methodik unserer Untersuchungen bestand in folgendem: In die Bauch- 
höhle vorher mit Tuberkulose nicht infizierter weißer Mäuse und Meerschweinchen 
wurden bestimmte Mengen der Tuberkelbazillen Typi humani et bovini eingeführt. 


Das Exsudat wurde mittels Kapillarpipetten nach ?*/,, I, 2, 24, 48, 72, 96 und : 


120 Stunden entnommen, auf Objekttráger übertragen und nach Ziehl-Neelsen, 
May-Grünwald und Giemsa gefärbt. In den auf diese Weise gewonnenen Prä- 
paraten wurden einerseits die Wechselbeziehungen zwischen den Zellelementen, 
anderseits aber auch die Verhältnisse zwischen den letzteren und den Tuberkel- 
bazillen, d. h. von welchen Zellelementen und in welchem Maße die Tuberkel- 
bazillen phagozytiert werden, bestimmt. Außerdem wurden in manchen Fällen die 
Leukozytenformel des Blutes ausgerechnet. 


Ehe wir zu den Resultaten übergehen, ist es notwendig, auf die qualitative 
-Seite der Sache einzugehen, d. h., darauf, aus welchen Elementen das sich bildende 
Exsudat besteht. Wir finden darin kleine einkernige Elemente; es handelt sich um 
typische Lymphozyten, kleine Zellen mit schmaler Protoplasmaschicht und einem 
Kern, der fast die ganze Zelle ausfüllt; in der überwiegend größten Zahl der Fälle 
hat der Kern eine regelrechte runde Form und färbt sich sehr intensiv. Der größte 
Teil der Lymphozyten gehört zu der Gruppe dieser kleinen, gleichzeitig aber sind 
auch mittlere und große 'Lymphozyten anzutreffen; ihrer sind jedenfalls nicht viele; 
dabei ist nicht außer acht zu lassen, daß auch diese Zellen nach der Kernform 
und den Protoplasmaeigenschaften typische Lymphozyten sind. 


Die zweite Gruppe bilden die großen einkernigen Elemente; das sind große 
Zellen mit einer relativ breiten Protoplasmaschicht und mit großem Kern. Dem 
Kern mangelt die regelrechte runde Form, welche für die Lymphozyten so charak- 
teristisch ist; häufig hat der Kern eine Buchung, Infolge der breitschlingigen An- 
ordnung des Chromatins färbt sich der Kern blaß, wodurch er sich ebenfalls vom 
Kern der Lymphozyten unterscheidet. Diese Zellen sind immer mehr den Monozyten 
des Blutes ähnlich und die morphologischen Kriterien sprechen überzeugend dafür, 
daß diese großen Mononukleären des Exsudats keine Lymphozyten sind. 


Bergel hat unrecht, wenn er diese Zellen mit den Lymphozyten identifiziert 
und völlig im Recht ist Aschoff, in ihnen eine selbständige Gattung der Zellele- 
mente zu sehen und sie zu den Hystiozyten zu rechnen. Sei es nun, daß wir sie 
Hystiozyte nennen oder einfach große Einkernige, oder sogar Zellen des Monozyten- 
typus — so ist wichtig jedenfalls nur das, daß wir es dabei mit Zellen zu tun 
haben, die man nicht mit den Lymphozyten identifizieren soll. In funktioneller 
Hinsicht sind es typische Makrophage im Sinne von Metschnikoff. Bergel hätte 
sogar aus dem Grunde dann unrecht, wenn er diese Zellen (was er auch teilweise 
tut) als große einkernige Lymphozyten ansehen wollte, weil sie aus den Lympho- 
zyten abstammen. Dieses kann er aber auch nicht, da das Exsudat keine Zwischen- 
formen darbietet. 


Die dritte Gruppe der Zellelemente bilden spezielle eeben Leuko- 
zyten. Was das Meerschweinchen anbelangt, so stellen diese Leukozyten bei ihm 
eine Form mit pseudoeosinophiler Körnelung und vielgestaltigem Kern dar, der sich 
dem Neutrophylenkern des menschlichen Blutes nähert. Bei weißen Mäusen trifft 
man die polymorphkernigen Leukozyten entweder als junge Formen mit ringförmigem 
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Kem (die Minderzahl) oder als vielfach segmentierte mit schmalen Brücken an; 
Körnchen fehlen in beiden Fällen. 

Endlich die letzte, bis zu gewissem Grade zufällige Gruppe bilden die Eosino- 
philen; in der Bauchhöhle des Meerschweinchens sind sie relativ häufig anzutreffen, 
wobei man hier auch manchmal Basophile findet. Was weiße Mäuse anbelangt, so 
haben sie überhaupt keine typische Basophilen, aber oft große mastzellenähnliche 
Gebilde; Eosinophile kann man zuweilen antreffen doch ist der Befund selten. . 

Bevor wir die Schilderung des Exsudates, welches nach Einführung der 
Tuberkelbazillen entsteht, beginnen, müssen wir auf folgendes aufmerksam machen. 
Es besteht folgende Fehlerquelle: die Hystiozytenzahl ist zugunsten der Lympho- 
zyten verkleinert, Denn während ein typischer Hystiozyt nicht mit einem Lympho- 
zyten verwechselt werden kann, so ist der Fehler im Falle einer Atypie un- 
vermeidlich. Der Fehler bleibt aber stets gleich, der atypische Hystiozyt wird 
stets zu den Lymphozyten gerechnet. Unsere Methode ist außerdem fern davon 
eine richtige Vorstellung von der wahren Zusammenstellung des Exsudates in 
toto zu geben, weil dieses in verschiedenen Gegenden der Bauchhöhle nicht gleich- 
artig sein kann. 

Um sich ein richtiges Urteil über die Bedeutung der Veränderungen der 
Zellenzusammenstellung zu bilden, durfte man sich nicht nur auf die Tuberkel- 
bazilleninjektion beschränken; es sollten auch diese Veränderungen bei Einführung 
anderer Substanzen verfolgt werden. Deswegen wurden von uns auch säurefeste 
Saprophyten, Bac. pyocyaneus, Milch, Lezithin in 10%/, Emulsion, Hühnereiweiß, 
Olivenöl in 10°/, Emulsion, 10%/, Zuckerlósung und Tuberkulin (TAK) als In- 
jektionsmaterial angewandt. 

Im ganzen wurde das Experiment an 62 Tieren angestellt: 31 Mäuse und 
ebenso viel Meerschweinchen. Die Resultate sind in den 2 folgenden Übersichts- 
tabellen, von welchen jede den Durchschnitt für 11 Tiere gibt, dargestellt. 


Tabelle 1. Weiße Mäuse. 


| Lymphozyte | Hystiozyte | Polymorplikernige 


Nach !/, Stunde . . . . Jf- | 3%, 


LO I 3 


j 2 Stunden , i ? , 48%, 25%, 27%, ; 
» 24 d . . Ze 44° ho 32%, | 24°), 
„ 48 ” e ee œ 56%, 419], 3%, 
» 96 » e e e e 46%, 54°/ O oi! . 
» I20 ` 31%, 66%), END 


Tabelle II. Meerschweinchen. 


Lymphozyte | Hystiozyte 


Polymorphkernige Eosinophile 


Nach !/, Stunde . . 740 16%, 9%, ¡UN 
» 1 29 . +. 73°) lo 17% NP 
e 2 Stunden. .. 56% 14° 29%, 1% 
(E 24 „ 56%, 23% 20°), 1% 
» 48 » 50%, 40°), | 90 NP 
» 96 TT 50°) 0 40%] 0 10°/ 0 oo] 0 


Diese beiden Tabellen erlauben die Resultate folgendermaßen zusammen- 
zufassen. Bei Einführung von Tuberkelbazillen reagiert der Organismus durch Bil- 
dung von Exsudat, in welchem die Zahl der Hystiozyten anwächst; gleichzeitig 
steigt auch die Zahl der polymorphkernigen Leukozyten, wobei die ersteren quan- 
titativ vorherrschen. Die Zahl der Lymphozyten erleidet dagegen eine relative 
Verringerung. Auf diese Weise spielen die Lymphozyten eine passive Rolle. Dem- 
entsprechend muß im Gegensatz zu Bergel behauptet werden, daß die Reaktion 
des Organismus auf Einführung von Tuberkelbazillen keinen lymphozytáren, sondern 


13* 


| | ZEITSCHR., f. 
BB, o Ne en Ee TÜBERKULORE ` 


vorzugsweise einen hystiozytären Charakter trägt. Das gleichzeitige Anwachsen der 
polymorphkernigen Leukozyten soll zweifellos als Nebensache betrachtet werden. 
Wenn man die Reaktion des Organismus auf Einführung von Tuberkelbazillen bei 
der. weißen Maus und bei dem Meerschweinchen vergleicht, so kommt man zum 
Schluß, daß diese im Prinzip die gleiche ist: in beiden Fällen haben wir eine Ver- 
größerung der Hystiozytenzahl und der Polymorphkernigen und eine Verringerung 
der Lymphozytenzahl. Der Unterschied besteht nur darin, daß bei den Meerschwein- 
chen die Tendenz nach Bazilleneinfuhr durch Vergrößerung der polymorphkernigen 
Leukozytenzahl zu antworten stärker ausgedrückt ist. Dieses hängt mit dem Umstand 
zusammen, daß bei der weißen Maus die einkernigen Elemente überwiegen, während 
bei dem Meerschweinchen die polymorphkernigen Leukozyten eine ansehnliche Rolle 
spielen. Die Frage über das gegenseitige Verhältnis zwischen den Zellelementen 
des Exsudates und den eingespritzten Tuberkelbazillen läßt sich auf Grund unserer 
Untersuchungen ganz einfach lösen. Bei der weißen Maus werden die Tuberkel- 
bazillen fast ausschließlich durch große einkernige Elemente, d. h. durch Hystiozyte 
im Sinne von Aschoff phagozytiert. Wenn auch manchmal die polymorphkemigen 
Leukozyten in der Rolle eines Phagozyten vorkommen, so ist dies sehr selten. Die 
Lymphozyten nehmen sicher die Rolle von Phagozyten nicht an. Was das Meer- 
schweinchen anbetrifft, so phagozytieren bei ihm sowohl die Hystiozyten als auch 
die Polymorphkernigen, die ersteren aber in bedeutend höherem Grade. Die alte 
Lehre von Metschnikoff besteht auf diese Weise zu Recht: die Phagozytose ist 
eine Funktion der Makro- und Mikrophagen und ist nicht den Lymphozyten eigen. 
Eigentlich muß auch Bergel mit dieser Tatsache einverstanden sein, denn in 
seiner Monographie über die Lymphozytose sehen wir Zeichnungen des Exsudates, 
wo die Phagozytose der Tuberkelbazillen nicht durch Lymphozyten, sondern durch 
Makrophagen ausgeführt wird. 

Wenn wir den Versuch machen, die Zellveränderungen, welche wir als Resultat 
der Tuberkelbazilleninjektion in die Bauchhöhle bekommen, in einer kurzen Formel 
auszudrücken, so bekommen wir folgendes: Bei Einführung der Bazillen erscheint in 
der Bauchhöhle eine große Menge von Hystiozyten und polymorphkernigen Leuko- 
zyten; der Anwuchs der ersteren beginnt zwar später, doch hält ihre Vermehrung 
länger an; die letzteren erscheinen früher und die Zahl ihrer ist größer, doch tritt 
bald eine Verringerung ihrer Zahl ein. Dank diesem Umstande bilden zu Anfang 
des zweiten Tages (nach Ablauf von 24 Stunden) die großen Einkernigen, ungefähr 
die Hälfte der Zellen, während die Polymorphkernigen zu dieser Zeit schon fast 
ganz verschwunden sind. Diese Dauer der hystiozytären Reaktion in Verbindung 
mit dem Umstande, daß die Phagozytose fast ausschließlich von den Hystiozyten 
vollbracht wird, spricht überzeugend für die Spezifität der Reaktion. Besonders 
demonstrativ sind in dieser Hinsicht die Protokolle der Experimente vom 31. VII. 24. 
- Wir sehen hier, daß bei der weißen Maus nach Ablauf von 48 Stunden nach der 
Injektion, die Hystiozyten mehr als die Hälfte der Zellelemente des Exsudates 
bilden, wobei auch in den nächsten Tagen diese Verhältnisse unverändert bleiben. 
Was die Polymorphkernigen anbetrifft, so sind hier die Verhältnisse anders. Nach 
24 Stunden stellen wir eine starke Vergrößerung ihrer Zahl fest; doch verschwindet 
die Welle bald wieder nach 2 mal 24 Stunden. Dasselbe finden wir auch 
beim Meerschweinchen; hier aber in weniger markanter Form. Diese Umstände, 
welche nochmals den flüchtigen Charakter der Reaktion seitens der Polymorph- 
kernigen und den dauernden — seitens der Hystiozyten unterstreichen, bilden einen 
überzeugenden Beweis für die Spezifität der hystiozytären Reaktion. 

Wie haben wir uns den Mechanismus des Verschwindens der polymorph- 
kernigen Leukozyten aus der Bauchhöhle vorzustellen? Teilweise haben wir es mit 
ihrem Übergang auf das Omentum, wie es seinerzeit Burnet gezeigt hat, zu tun; 
doch sprechen unsere Präparate für etwas anderes — eben von einer energischen 
Phagozytose der Polymorphkernigen, welche von den Hystiozyten ausgeübt wird. 
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Bei wiederholter Einführung von Tuberkelbazillen in die Bauchhöhle wird die 
Reaktion wesentlich beschleunigt; die einzelnen Phasen verlaufen schneller und der 
hystiozytäre Charakter der Reaktion kommt noch klarer hervor. Um der Frage über 
die Spezifität der Zellreaktion näherzutreten, wurde von uns eine Reihe von Ex- 
perimenten mit Einführung verschiedener oben angegebener Substanzen in die Bauch- 
höhle derselben Tiere angestellt. 

Auf Einführung der säurefesten Saprophyten reagiert die weiße Maus durch 
Vergrößerung der Zahl der Makrophagen und Polymorphkernigen; beim Meer- 
schweinchen erfolgte ein scharfes Anwachsen der Zahl der Polymorphkernigen, 
welche am zweiten Tage 61°/, bis 72%, der Gesamtzahl bildeten. Alttuberkulin 
Koch gab sowohl bei den Mäusen, als auch bei den Meerschweinchen eine be- 
schleunigte hystiozytäre Reaktion samt einer verstärkten Zahlenvergrößerung der 
Polymorphkernigen. 

Das Lecithin gab eine Reaktion hauptsächlich seitens der Polymorphkernigen, 
obwohl die Ergebnisse hierbei recht verschiedenartig sind. Fett gab fast keine 
hystiozytäre Reaktion; wir beobachteten hier vorzugsweise Anstieg der Polymorph- 
kernigen. 

Bei Einführung von Milch erfolgte eine hystiozytäre Reaktion, welche stärker 
bei den weißen Mäusen ausgedrückt war, als bei den Meerschweinchen, bei welchen 
der Anstieg der Polymorphkernigen úberwog. Bei Einführung von Hühnereiweiß 
bekamen wir eine deutlich ausgedrückte hystiozytäre Reaktion mit unbestimmten 
Verhalten seitens der Polymorphkernigen. 

Bac. pyocyaneus rief sowohl bei der weißen Mais, als auch beim Meer- 
schweinchen zahlenmäßige Vergrößerung der Polymorphkernigen hervor bei passivem 
Verhalten der Hystiozyten. 

Endlich rief Zucker eine hystiozytäre Reaktion verschiedener Intensivität hervor 
bei gleichzeitiger Zahlenvergrößerung der Polymorphkernigen. 

Ungeachtet der Buntheit der erreichten Resultate können wir doch ganz be- 
stimmt sagen: Auf Einführung verschiedener Stoffe — sowohl bazillenartiger, wie 
auch nicht bazillenartiger Natur in die Bauchhöhle — reagiert der Organismus der 
weißen Maus und des Meerschweinchens gleicherweise durch Anstieg der Makro- 
phagenzahl und der polymorphkernigen Leukozyten, wobei die hystiozytäre Reaktion 
im allgemeinen doch stärker ausgedrückt ist. Qualitativ also fällt die Reaktion un- 
abhängig von der eingeführten Substanz gleich aus. Quantitativ aber erscheinen 
bestimmte Verschiedenheiten, welche von der Natur der eingeführten Substanzen 
abhängen. Von diesem Standpunkte aus bildet die Spezifität einen quantitativen 
Begriff; die spezifische Reaktion besteht nicht darin, daß auf Einführung einer be- 
stimmten Substanz der Organismus mit Hystiozytenanstieg reagiert, während eine 
andere Substanz Anstieg der Polymorphkernigen hervorruft; sondern die Spezifität 
besteht darin, daß der Organismus auf Einführung verschiedener Stoffe durch ein 
Exsudat, das aus verschiedenen Zellelementen besteht, reagiert. Außerdem hängt 
der Charakter der Reaktion bis zu gewissem Grade auch davon ab, mit welchem 
Tiere wir zu tun haben. Bei der weißen Maus bilden die Einkernigen die mobi- 
leren und aktiveren Elemente, beim Meerschweinchen dagegen übernehmen diese 
Rolle die Polymorphkernigen (Pseudoeosinophilen) Am deutlichsten tritt es im Ver- 
háltnis zu den Tuberkelbazillen hervor, weil, wie wir sahen, die Phagozytose der 
Tuberkelbazillen bei der weißen Maus fast ausschließlich von den Hystiozyten aus- 
geführt wird, während beim Meerschweinchen es sowohl von den Hystiozyten, als 
auch von den Pseudoeosinophilen ausgeübt wird. 

Unsere Resultate, die im allgemeinen mit denen von Aschoff und Kamija 
übereinstimmen, unterscheiden sich von jenen in der Hinsicht, daß wir nie so hohe 
Zahlen für die Hystiozyten erhielten, wie man aus der Kurve in der Arbeit dieser 
Autoren schließen könnte. In ihren Versuchen fanden sie, daß am zweiten Tage 
nach der Einführung von Hühnereiweiß die Hystiozytenzahl bis mehr als 70°/, stieg. 
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Solche Zahlen hatten wir nieht: außerdem erhielten wir im allgemeinen höhere Zahlen 
für die Lymphozyten. 

Parallel den Experimenten mit Einführung EE Stoffe in die Bauch- 
höhle, wurden von uns auch subkutane Injektionen mit verschiedenen Stoffen unter- 
nommen. Bei letzteren Experimenten ging die Blutuntersuchung im Ausstrich parallel, 
wobei wir nach verschiedenen Zeiträumen die Leukozytenformel bestimmten. Die 
Leukozytenformel des Blutes wurde auch bei der Einführung der Tuberkelbazillen 
in die Bauchhöhle aufgestellt. Aus dieser letzten Serie der Versuche konnten wir uns 
überzeugen, daß die Einführung der Tuberkelbazillen in die Bauchhöhle von 
keiner Veränderung der Leukozytenformel begleitet wird; im einzelnen konnten wir 
nicht den Anstieg der Monozyten konstatieren. Dagegen rufen. subkutane Injek- 
tionen verschiedener Stoffe sowohl bei der weißen Maus, als auch beim Meer- 
schweinchen bestimmte Veränderungen der Leukozytenformel hervor. Die Bazillen- 
injektion ruft kein charakteristisches Gepräge hervor, deutlich ausgedrückt sind die 
Veränderungen bei Tuberkulininjektionen (Anstieg der polymorphkernigen Leuko- 
zytenzahl) und besonders stark tritt sie bei Milcheinspritzungen hervor (Vergröße- 
rung der Polymorphkernigen; im Blute der weißen Maus erscheinen große. Mengen 
der Ringförmigen usw.). 


Zum Schluß müssen wir erwähnen, daß unsere Untersuchungen die Frage 
über die lipolytische Funktion der Lymphozyten unberührt lassen. Wir stellen die 
Behauptung auf, daß die Reaktion, die als Resultat einer Einführung in den Orga- 
nismus verschiedener Stoffe entsteht, sehr kompliziert ist. An der Reaktion nehmen 
stets Hystiozyten und polymorphkernige Leukozyten Anteil. Was die Lymphozyten 
anbetrifft, so kann man nur feststellen, daß sie die Tuberkelbazillen nicht phago- 
zytieren und daß ihre Zahl eine relative Verringerung erleidet; doch sind sie immer 
vorhanden und ihre Anzahl in Verbindung mit dem Gesamtvolumen des Exsudats 
ist ziemlich bedeutend. Zur Lösung der Frage über die Rolle der letzteren 

muß man andere Wege einschlagen. Wir ziehen folgende Schlüsse aus unseren 
Versuchen: | 

1. Auf Einführung von Tuberkelbazillen in die Bauchhöhle der weißen 
Mäuse und Meerschweinchen reagiert der Organismus durch Bildung eines Exsu- 
dates, das aus polymorphkernigen Leukozyten, Lymphozyten und großen einkernigen 
Zellen besteht. 

2. Aus morphologischen Gründen können die großen einkernigen Elemente 
nicht zu den Lymphozyten gerechnet werden. Sie sind als typische Makrophagen 
oder Hystiozyte (Aschoff) anzusehen. 

3. Auf Einführung der Tuberkelbazillen reagiert der Organismus durch An- 
stieg der Zahl der Polymorphkernigen und Hlystiozyten; das Erstere stellt eine 
schnell vorübergehende Erscheinung dar; die Quantumsvergrößerung der Makrophagen 
beginnt später, hält aber länger an. 

4. Die Tuberkelbazillen werden vorzugsweise von den Makrophagen und 
teilweise (beim Meerschweinchen) von den polymorphkernigen Leukozyten pha- 
gozytiert. 

l 5. Die Rolle der Lymphozyten hierbei ist nicht klar. 

6. Auf Einführung anderer Stoffe, wie Fette, Lipoide, Eiweiß und Kohle- 
hydrate, reagiert der Organismus im Prinzip ebenso durch Bildung eines Exsudates, 
das große Mengen von Hystiozyten und polymorphkernigen Leukozyten enthält; 
in quantitativer Hinsicht aber ist die Reaktion auf verschiedene Stoffe auch ver- 
schieden. 

Literatur. 


. L. Aschoff u. H. Kamija, Dtsch. med. Wehschr. 1922, Nr. 24. 

. S. Bergel, Die Lymphozytose. Berlin 1921. 

M. M. Cechnowicer, Prophylakt, Medizina (russisch) 1923, Nr. 3—4. 

. N. L. Jiwago u. W. A. Lubarski, Woprossy Tuberkulosa (russisch) 1923, Nr. 1. 


bu Mr 


t 


3D.43, HEFT 3. MICHAILOW, KOMPLEMENTABLENKUNGSREAKTION USW. IQI 


XXIII. 

Uber die Komplementablenkungsreaktion (Ko.A.) bei Tuber- 

kulose mit dem Antigen Besredka (B.) an Punktaten und ihre 

Bewertung im Vergleich zur bakteriologischen und mikro- 
skopischen Untersuchung. 


(Aus der Bakteriologischen Abteilung des Städtischen Krankenhauses Moabit, Berlin. 
Direktor Prof. Lydia Rabinowitsch-Kempner.) 


Von 
Dr. K. Michailow, 


Prosektor am Gouvernements-Krankenhaus in Wologda. 


Egeit der Entdeckung des Tuberkuloseerregers durch Koch hat die Dia- 
ANA gnostik dieser verbreiteten Krankheit große Fortschritte zu verzeichnen. 

eh Abgesehen von den spezifischen Färbungsverfahren, der Anreicherungs- 

== methoden, der Gewinnung von Kulturen und Tierversuchen sind "in 
den letzten Jahren noch weitere Methoden zur Diagnose und Prognose der tuber- 
kulósen Infektion vorgeschlagen worden. Dazu gehören die Berechnung der Leu- 
kozytenformel, die Hautreaktionen von Pirquet und Mantoux, die Bestimmung 
der Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen u.a. m., auf die ich hier 
nicht weiter eingehen möchte. Diese Vielheit der vorgeschlagenen Methoden zur 
Tuberkulosediagnostik hat ihren Grund in der Tatsache, daß man in vielen Fällen, 
wo der Verdacht auf Tuberkulose sehr groß ist, trotz der sorgfältigsten Anwendung 
der verschiedensten verfeinerten Untersuchungsmethoden noch lange nicht immer in 
der Lage ist, den Krankheitserreger zu finden. So ist es z. B. schon seit langem 
bekannt, wie schwierig der Nachweis von Tuberkelbazillen in verschiedenen, nament- 
lich serösen, durchsichtigen Exsudaten (insbesandere der Pleurahöhle) ist. Bei der 
minimalen Anzahl oder gar vollständigem Fehlen von Tuberkelbazillen in diesen 
Flüssigkeiten darf der heutige negative Befund auch des Kultur- und Tierversuches 
nicht wundernehmen, abgesehen noch davon, daß die letztgenannten Untersuchungs- 
methoden recht zeitraubend sind. Es ist deshalb verständlich, daß die Forscher 
bestrebt waren, neue, für die Tuberkulose spezifische Methoden und Reaktionen zu 
finden, Seit 1898 sind vielfache Versuche zur Auffindung spezifischer Reaktionen 
für die Tuberkulose, in Form von Agglutinationsreaktionen angegeben worden 
(Arloing und Courmont). Im Jahre 1907 wurde von v. Wassermann und 
Bruck die Komplementablenkungsmethode (Bestimmung des Gehaltes an spezifischen 
Antikörpern) in Vorschlag gebracht. Allein die näheren Untersuchungen und Erfah- 
rungen haben die praktische Unbrauchbarkeit dieser Methoden dargetan. Im Jahre 
1913 schlug Besredka vom Institut Pasteur in Paris vor, die Komplementablenkungs- 
reaktion bei Tuberkulose mit einem, von ihm nach einem besonderen Verfahren 
hergestellten Antigen anzustellen, das aus auf Eiernährböden gezüchteten und durch 
Erhitzung auf 100° C abgetöteten Tuberkelbazillen besteht und eine etwas trübe 
Flüssigkeit darstellt. Zahlreiche, von Besredka selbst, wie auch von anderen 
Forschern vorgenommene Nachprüfungen haben seither den spezifischen Charakter 
dieser Reaktion für die Tuberkulose erwiesen. Die Reaktion wird in der Regel 
mit dem Blutserum des betreffenden Patienten angestellt. Durch die Unter- 
suchungen hauptsächlich französischer und ‚amerikanischer Autoren, die sich mit der 
Komplementablenkungsreaktion befaßten, ist ihre theoretische Berechtigung und prak- 
Deche Brauchbarkeit vollends bewiesen worden. Interessante Untersuchungen über 
diesen Gegenstand, mit lehrreichen und beweiskräftigen Ergebnissen, wurden von 
Hruska und Pfenninger vorgenommen, die ihre Versuche am Herzblut frisch 
getöteter Rinder anstellten und ihre Ergebnisse mit den Sektionsbefunden verglichen. 
Diese Ergebnisse bestätigen vollauf die Spezifität der Ko.A für die Rindertuber- 
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kulose. Die Versuche von Lydia Rabinowitsch-Kempner und ihrer Mitarbeiter 
Katz, Watanabe und Scheidemandel beweisen ferner, daß wir in der Ko.A.- 
Reaktion mit dem Antigen von Besredka über ein vorzügliches Verfahren ver- 
fügen, das nicht nur die Diagnose der Tuberkulose erleichtert, sondern überdies 
auch gewisse prognostische Deutungen zuläßt. Durch die erwähnten Arbeiten ist 
der Beweis erbracht worden, daß die Bindung des Komplementes an das Antigen 
Besredka einen für die Tuberkulose spezifischen Vorgang darstellt, so daß ein posi- : 
tiver Ausfall der Reaktion die Annahme eines vorhandenen tuberkulósen' Herdes 
gestattet, wohingegen ein negatives Ergebnis das Bestehen einer Tuberkulose nicht 
ausschließt. Alle Untersuchungen dieser Art wurden am Blutserum der unter- 
suchten Patienten angestellt. In Anbetracht der schwierigen Erschließung der Tu- 
berkelbazillen in Exsudaten und der häufigen Mißerfolge bei Anwendung anderer 
diagnostischen Methoden zur Feststellung der tuberkulösen Natur der Punktate lag der 
Gedanke nahe, Punktate an Stelle vom Blutserum für die Ko.A. mit dem Antigen 
Besredka zu verwenden, um Aufschluß über ihren Charakter zu erhalten. Man ist 
ja seit langem der Meinung, daß man die Exsudate als vom Organismus selbst aus- 
geschiedene Sera zu betrachten hat. Wurden ja auch zahlreiche Versuche mit 
der sog. Autoserotherapie gemacht, d. h. mit Injektionen des eigenen, vom Patienten 
ausgeschiedenen Exsudates. Lydia Rabinowitsch-Kempner zeigte bereits, daß 
Punktate, in denen sich Tuberkelbazillen befanden, stets eine stark positive Ko.A. 
ergaben, während die Reaktion negativ war bei Punktaten, die andere Keime ent-: 
hielten (Streptokokken, Pneumokokken). Beachtenswert ist, daß Versuche mit dem 
Punktat und Blutserum desselben Patienten eine Übereinstimmung ergaben. 


Auch die französischen Autoren Courcoux, Bezangon und Bergeron, 
Rieux und Bouvier haben im ganzen 121 Fälle untersucht und in 62 °/, der 
Fälle (75 Reaktionen) positive Resultate erhalten. 


F. Klemperer und Salomon berichten über vereinzelte Fälle, in welchen 
neben dem Blut auch Punktate auf die Ko.A. hin untersucht wurden. Auf An- 
regung von Frau Prof. Rabinowitsch-Kempner unternahm ich, eine Anzahl von 
Punktaten einer genauen Prüfung zu unterziehen. Es handelte sich vorwiegend um 
Exsudate der Pleurahóhle. Die Punktate wurden vor der Vornahme der Ko.A. 
einer bakterioskopischen, mikroskopischen (zitologischen) und bakteriologischen Unter- 
suchung unterzogen; in einigen Fällen wurden auch Tierimpfungen vorgenommen. 
In der Regel wurden die Purktate für die Ko.A. nicht inaktiviert. In mehreren 
Fällen wurde parallel mit dem Punktat auch das Blutserum desselben Kranken auf 
Ko.A. geprüft. Insgesamt sind von mir 40 Fälle untersucht worden. Die Unter- 
suchungsmethode gestaltete sich wie folgt. Das steril gewonnene Punktat wurde 
zentrifugiert, die klare Flüssigkeit abgegossen, um als Material für die Ko.A. zu 
dienen. Aus dem Sediment wurden zunächst Kulturen auf verschiedenen Nähr- 
böden (Eiernährboden und Kartoffel sowie Zuckerbouillon und Agar) angelegt. In 
einigen Fällen haben wir auch den neuerdings von K. Weise angegebenen flüssigen 
Eiernährboden gebraucht, ohne jedoch einen Vorzug dieser Züchtungsmethode 
gegenüber den in unserem Laboratorium. lange bewährten een Tuberkulosenähr- 
böden feststellen zu können. 


Der nach Anlegung der Kulturen übriggebliebene Rest des Sedimentes wurde 
zur Herstellung von mikroskopischen Ausstrichpräparaten verwendet, die wir nach 
Gram, Giemsa und Ziehl-Neelsen fárbten. Im Fall eines negativen Befundes. 
bei den nach Ziehl-Neelsen gefärbten Präparaten wurde das Sediment mit Anti- 
formin behandelt, zentrifugiert und abermals auf Tuberkelbazillen untersucht. Das 
zitologische Bild wurde sowohl in frischen wie auch in nach Giemsa gefärbten 
Präparaten geprüft: Was die Technik der Ko.A. bei Punktaten betrifft, so wurde 
sie genau so ausgeführt wie mit Blutserum. Ich habe nach der Originalmethode 
von Besredka, die auch in den Arbeiten von Lydia Rabinowitsch-Kempner 
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Tabelle. 
| | | | TB- Ko.A 
 £ Diagnose | Aussehen | Mikroskopischer Befund | TB, eg | E PI 2, 
i | | | turen | Punktat | Blut 
| ı Plearitis exs. tub.| Serós, klar mit [Zahlreiche polynukleäre Leu-| Nega- Staphylo- Nega- - 
| ' Pleurapunktat |großem fibrinósem| kozyten und Endothelien tiv kokken| tiv 
j Gerinnsel 
2 Pneumothorax |Serös, eiterigtribe,| Sehr spärl. Zellen: vereinz. | Nega- | Keine Nega- PPF 
Pleurapunktat blaßgelb Lymphozyten u. Polynukleáre| tiv tiv 
3 Pneumothorax | Eiterig, gelblich, |Lymphozyten im Zerfallsstad.|Positiv| Keine |Positiv| + + + + 
Pleurapunktat |mit stark. Boden-| und Polynukleäre. Viele 
satz Erythrozyten 
4 Polyserositis Serös, klar, Zahlr. kleine Lymphozyten,| Nega- | Keine | Nega- _ 
Pleurapunktat strohgelb Erythrozyten u. Polynukleäre| tiv tiv 
5 Tbe. Kniegelenkes| Serös, klar, Nur kleine Lymphozyten | Nega-| Keine | Nega-| ++++ 
Kniegelenksexsud. strohgelb tiv tiv 
6 Seropneumothorax| Serós, trüb, |Lymphozyten und Polynukle-| Nega- | Staphyl. | Nega-| +++ 
Pleurapunktat blaßgelb äre in gleichen Teilen tiv aureus tiv 
; Säwellung des |Serofibrinös, hell- | Nur Polynukleäre. Zahl- | Nega-' Keine | Nega- = 
Kniegelenkes |gelb, mit fibrinós. reiche Eosinophilen tiv tiv 
Kniegelenksexsud. Gerinnsel 
$ Preumonia post |Serös, durchsich-| Vereinzelte Polynukleäre | Nega- | Keine | Nega- = 
operationem tig, hellgelb tiv tiv 
Pleurapunktat 
9 Pnenmothorax | Serofibrinös, fast |Vereinzelte kleine Lympho-|Positiv| Keine | Nega-| + +++ 
Pleurapunktat -~ farblos zyten tiv 
10 Carzinóse Stau- |Serós,durchsichtig,| Vereinzelte neutrophile Nega- | Keine | Nega- = 
mgspleuritis fast farblos Polynukleäre tiv tiv 
Plewapunktat 
11 Tub. pulm. Serös, klar, |Vereinzelte kleine Lympho- ar Keine | Nega-| +++ 
Pleurapunktat blatgelb zyten | ti tiv 
2 Bronchopneumon.| Serös, klar, Nur Polynukleäre Sa Keine | Nega- = 
mit Pleurabeteilig. strohgelb tiv | tiv 
Pleorapunktat i 
3 Pleuritis Serös, durchsicht., Dasselbe Nega- | Keine | Nega- = ++ ++ 
Pleurapunktat hellgelb tiv tiv 
4 Pleuritis exs. dext.| Serós, klar, gelb | Zahlreiche Lymphozyten u. | Nega- | Keine [Positiv ++++|+++->+ 
Pleurapunktat Erythrozyten tiv 
5 Peurapneumonie | Serós, klar, gelb [Zahlreiche neutrophile Poly-| Nega- | Pneumo- | Nega- — 
Pleurapunktat nukleäre tiv kokken tiv 
6 Endocarditis, Serös, durch- Vereinzelte Polynukleäre | Nega-| Keine | Nega- — 
Pleuritis sichtig, gelb und I.ymphozyten tiv tiv 
Pleurapunktat 
i  Plearitis exs. |Serös, etwas trübe,| Zahlreiche Lymphozyten u. Nega- | Keine |Nega-| ++++ + 
Pleurapunktat fast farblos Erythrozyten tiv tiv 
8 Doppels. septische|Serós - himorrhag.| Zahlreiche Erythrozyten, PNega- | Keine | Nega- wg 
Bronchopn. exsud.! trübe, rötlichgelb | Lymphozyten und Endo- tiv tiv 
Pleuraexsudat thelien 
Tab. pulm. (Exs. ;|Serös, etwas trübe,| Zahlreiche Lymphozyten |Positiv Strepto- u| — | ++++]| +++ 
od, Tub. pulm.|blaßgelb mit fibri- und Polynukleäre Staphylo- 
| Gu)Pleurapunkt.| nösem Gerinnsdl kokken 
Sepsis Serös-hämorrhag., | Viele Erythrozyten, Poly-, | Nega- — Nega- wg 
Pleurapunktat etwas trübe Mononukleäre tiv tiv 
| Tab. pulm. dextr.,[Serös-eiterig, gelb-| Zahlreiche Lymphozyten |Positiv |Strepto- ol — |++r++ 
Poeamothorax mit lich, trübe und Polynukleäre 5-6 in| Staphylo- 
Exsudat jed.Ge-| kokken 
Pleurapunktat sichtsf, 
Pleuritistub.pulm,|Serös, klar, hell-|Viele kleine Lymph., spärl. | Nega-| Keine | Nega- _ 
Pleurapunktat gelb Mononukl, u. Endothelien | tiv tiv 
Tuberkulose |Serös-hämorrhag., | Zahlreiche Erythrozyten | Nega-| Keine |Nega-| +++ 
Pleurapunktat |trübe, rötlich gelb und Lymphozyten tiv tiv 
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24 || Pneumothorax |Serös, klar, hell- Vereinzelte Lymphozyten | Nega- 


Pleurapunktat blaßgelb und Polynukleäre tiv 

25 || Pneumothorax |Serös, durchsicht.,| Spärliche Lymphozyten | Nega- 
Pleurapunktat blaß-gelblich tiv 

26 || Herzinsuffizienz |Serös, etwas ‚trüb,| Zahlreiche Endothelien und | Nega- 
Pleurapunktat strohgelb Polynukl,, vereinz, Lymphoz.| tiv 

27 | Tub. peritonitis |Serös, klar, durch-| Vereinzelte Lymphozyten | Nega- 
Bauchpunktat | sichtig, hellgelb tiv 

28 ¡Lungentub., Spon-| Serofibrinös, Zahlreiche Lymphozyten |Positiv 

tanpneumothorax trüb, gelb verein- 

Pleurapunktat zel, TB. 


29 Myocarditis |Serös, klar, hell- | Zahlreiche verschied. Zellen, | Nega- 
Pleurapunktat gelb besonders Endothelien, tiv 
vereinzelt Lymphozyten 
30 ¡Myodegen. cordis[Serós, klar, gelb/Zahlreiche Endothelien, ver-| Nega- 
¡ Pleurapunktat [mit geringem fibr.|einzelte Polynukleäre, Mono-| tiv 


Gerinnsel nukleäre und Lymphozyten 
31 Doppelseit. tub. [Serós eiterig,grün-| Zahlreiche Lymphozyten |Positiv 
Pneumothorax gelb und Polynukleäre 
Pleurapunktat 
32 |Tub, pulm. prod.|Serös, etwas trüb,| Sehr viele Lymphozyten u, {Positiv 
exsudativa gelblich vereinzelte Endothelien 
Pleurapunktat 
33 Tub. pulm. Eiterig, grüngelb |Nur zahlreiche Polynukleäre,| Nega- 
Pneumothorax meistens im Zerfallsstadium | tiv 
Pleurapunktat 
34 Tub. pulm. — [Serós-eiterig, gelb | Zahlreiche Lymphozyten u. |Positiv 
Pneumothorax vereinzelte Polynukleäre 
Pleurapunktat 
35 | Spontanpneumo- |Serös, etwas triib,| Zahlreiche Polynukleäre |Positiv 
thorax strohgelb und Lymphozyten zahlr. 
Pleurapunktat TB. 
36 |Künstl. Pneumo-|Sero-fibrinós, trüb, Dasselbe Positiv 
| thorax farblos 
; Pleurapunktat 
37 ||Pleuraexsud. nach|Serós, etwas trübe, |Zahlreiche Polynukleäre, Eo-| Nega- 
Pneumonie post gelblich sinophile, Lymphozyten u. tiv 
operationem Endothelien 
Pleurapunktat 
38 Tub. pulm. Serós, strohgelb, [Zahlreiche Lymphozyten, ver-| Nega- 
Pleurapunktat durchsichtig einzelte Polynukleäre tiv 
39 Tub. pulm. |Serös, etwas trüb,| Zahlreiche Lymphozyten u. | Nega- 
Pleurapunktat hellgelb Erythrozyten tiv 
40 |Myodegen. cordis| Serös-hämorrhag. | Zahlreiche Erythrozyten u. | Nega- 
Pleurapunktat trüb Epithelien, vereinzelte Poly- | tiv 
nukleäre 


Sonstige | TB.- Ko,A. 


Keine 
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und ihren Mitarbeitern angegeben ist, gearbeitet und zwar mit halben Dosen, um 


Material zu sparen, 


Neben dem Vor- und Hauptversuche wurden stets noch mit Extrakt und 
Komplement Kontrollversuche angestellt. Nach Ablauf der Reaktion wurden die 
Ergebnisse von negativ bis positiv durch die Zeichen +, ++, +++. +++ + 


eingetragen. 


Das gebrauchte Antigen stammte von Prof. Besredka. 
daß selbst Antigen, das fast 3 Jahre in ungeöffneten Ampullen aufbewahrt wurde, 


noch tadellose Resultate ergab. 


Erwähnt sei hier, 
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Aus den beigefügten Tabellen ist ersichtlich, daB das Zellenbild der serósen 
Exsudate infolge seiner Mannigfaltigkeit nicht immer ein zuverlássiges Kriterium zur 
Beurteilung der Natur des Exsudates gewährt. Manchmal sinkt der Gehalt an 
Zellen bei Zunahme des Exsudates, während die Anzahl der Zellen im Resorptions- 
stadium des entzündlichen Exsudates zuweilen anwächst, und zwar ist die Zunahme 
der Zellen mitunter nicht nur eine relative, sondern auch eine absolute. Überdies 
erleiden die Formelemente des Blutes, infolge ihres dauernden Aufenthaltes im Er- 
gub, d. h. außerhalb des Blutstromes, wesentliche degenerative Veränderungen ihrer 
Struktur und Form, was wiederum ihre mikroskopische Klassifikation erschwert. 
Aus diesem Grunde ist die Berechnung der Leukozytenformel bei Exsudaten unzu- 
verlässig und schwierig, während sie für die Untersuchung des Blutserums eine her- 
vorragende Bedeutung hat. Was den Ursprung der zellulären Elemente in den Ex- 
sudaten der Pleurahöhle betrifft, so gelangen hierher: ı. von den serösen Hüllen 
(abgelóstes Epithel — Endothel der Pleurahöhle), 2. Zellen, hämatogenen Ursprungs, 
da Erythrozyten und weiße Formelemente des Blutes (Lymphozyten, neutrophile, 
polynukleäre, mononukleäre Leukozyten, mitunter eosinophile und Mastzellen) Der 
vorstehend erwähnten Degeneration sind namentlich alle Formen der Leukozyten, 
insbesondere die polynukleären und die Lymphozyten ausgesetzt. Infolge der 
Quellung und Umfangsvergrößerung des Zellkórpers, der Vakuolenbildung und 
Schrumpfung der Kernsegmente mit nachfolgender teilweiser oder vollständiger Zer- 
störung des Protoplasmas erscheinen die polynukleären Leukozyten manchmal den 
Lymphozyten ähnlich. Quellung und Vakuolenbildung des Zellkörpers findet be- 
sonders haufig in Exsudaten bei akuten Entzündungsprozessen statt, die zur Eite- 
rung neigen. In Exsudaten tuberkulösen Ursprungs dagegen kommt es häufiger zu 
Degenerationserscheinungen, die zur Piknose führen, wodurch die als Pseudolympho- 
zyten bezeichneten Formen entstehen. Was die mononukleären Zellen anbelangt, 
so handelt es sich meistens um endotheliale Elemente der Serosa der Pleurahöhle 
und nur selten um mononukleäre Formbestandteile des Blutes, aber infolge der Ent- 
atung und Zerstörung des Protoplasmas bleiben manchmal bloß die Kerne übrig, 
die dann als Lymphozyten angesprochen werden, zumal wenn eine Schrumpfung 
der Zellkerne vorliegt. Das zitologische Bild gibt keinen Aufschluß über die Art 
der Krankheit, kann aber diagnostisch zur Beurteilung der Intensität und Dauer 
der Entzündung ausgewertet werden. Die in Ausschwitzungen bei hydrämischen 
Stauungen angetroffenen Zellelemente bestehen in der Hauptsache aus Endothel- 
zellen, die in Schichten aneinandergereiht sind, was sehr charakteristisch ist. Aber 
auch in Exsudaten werden oft Endothelzellen in größerer oder geringerer Menge vor- 
gefunden, was nach König auf mangelhafte fibrinöse Überschichtung der Serosa 
zurückzuführen ist. Das kann auch der Grund sein für das Vorkommen reichlicher 
Mengen dieser Zellen im Anfangsstadium der Exsudatbildung, solange sich noch 
keine fibrinösen Schichten auf der Serosa gebildet haben. Demgegenüber enthalten 
sehr alte Transsudate zuweilen eine sehr große Anzahl von Lymphozyten und sehr 
wenig Polynukleären. Somit ist der Charakter des zellulären Inhaltes der Exsudate 
abhängig von der Intensität und Geschwindigkeit der Einwirkung des Entzündungs- 
reizes, Je intensiver und rascher diese Einwirkung vor sich geht, um so reichlicher 
ist die Anzahl der polynukleären Zellen in der Exsudatflüssigkeit; ist die Wirkung des 
Insultes schwächer, namentlich bei chronisch verlaufenden Prozessen, so treten die 
polynukleären Gebilde in den Hintergrund. Das erklärt auch das Vorkommen von über 
50%/, Lymphozyten (und enorm vielen Erythrozyten) im Exsudat bei primärer Tuber- 
kulose der Serosa, was ein sicheres diagnostisches Kennzeichen ist. In tuberkulösen 
Exsudaten überwiegen während der ersten Tage ihrer Entstehung polynukleäre 
Leukozyten, in alten Exsudaten nicht tuberkulöser Ätiologie und in den Aus- 
schwitzungen bei alten Stauungsprozessen haben die Lymphozyten das Übergewicht. 
Es ist ferner mit Sicherheit festgestellt worden, daß Pleuraexsudate, die im Verlauf 
einer deutlichen Tuberkulose der Lungen, d.h. bei sogenannter sekundärer tuber- 
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kulöser Pleuritis, entstehen, namentlich in den späten Stadien mehr polynukleäre 
Leukozyten enthalten, als die primären tuberkulösen Exsudate, wobei die Poly- 
nukleären ‘bedeutende Degenerationserscheinungen, mit nachfolgender Schrumpfung 
und Verdichtung des Kerns erleiden, was zur Entstehung von lymphczytenáhnlichen 
Formen (Pseudolymphozyten) Anlaß gibt. 

‘ Aus den vorstehenden Ausführungen erhellt zur Genüge, wie schwierig es ist, 
auf Grund des zitologischen Bildes die Natur und den Charakter des Exsudates 
festzustellen. Nur an der Hand der klinischen Befunde vermag die mikroskopische 
Untersuchung in jedem gegebenen Falle einer exsudativen Pleuritis einige Anhalts- 
punkte zur Aufklärung der Ätiologie zu bieten. 

Was die bakteriologische und bakterioskopische Untersuchung der Exsudate 
betrifft, so läßt sich, wie die Tabellen zeigen, folgendes feststellen: In allen Fällen, 
wo Tuberkelbazillen gefunden waren, war das Ergebnis der Ko.A. positiv von 
++ bis +++, in Übereinstimmung mit dem Ergebnis der in einigen Fällen 


vorgenommenen Blutuntersuchungen. Aber selbst in Fällen, in welchen keine - 


Tuberkelbazillen nachgewiesen werden konnten (Fall 2, 5, 6, II, 14, 17, 23, 
24, 25), verlief die Ko.A. positiv, in voller Übereinstimmung mit dem mikroskopischen 
Bilde, das namentlich bei Fall 5, 6, 11, 14, 17, 23, 25 den lymphozytáren Cha- 
rakter des zelligen Gehaltes, der für die tuberkulöse Natur des Exsudates spricht, 
hervortreten läßt, und mit der klinischen Diagnose in Einklang steht. Die Anlegung 
von Kulturen führte in unseren Fällen nur selten zu positiven Resultaten, wohl aus 
dem Grunde, weil einerseits die Züchtung häufig durch das Vorhandensein anderer 
Mikroorganismen beeinträchtigt wurde, andererseits aber infolge des geringfügigen 
Vorkommens von Tuberkelbazillen in den meisten Exsudaten. In keinem ein- 
zigen Falle mit negativem Ausfall der Ko,A. jedoch erhielten wir ein Wachstum von 
Tuberkelbazillen auf den spezifischen Nährböden. Der negative Ausfall der Ko.A. 
wurde durchweg durch die mikroskopische Untersuchung bestätigt. In einigen 
Fällen (9 und 36, 28 und 35, 6 und 23, 8 und 18, 11 und 25, 26 und 30, 
1g und 21) wurden die Versuche wiederholt angestellt und ergaben immer wieder 
volle und genaue Übereinstimmung der Ko.A. mit dem bakterioskopischen und zito- 
logischen Befund. | | 

Über den Ausfall der vergleichenden Tierversuche behalte ich mir vor, später 
zu berichten. Hervorzuheben wäre schon hier, daß die von Lydia Rabinowitsch- 
Kempner empfohlene intrakutane Impfung zur Schnelldiagnose der Tuberkulose 
für diese Zwecke sehr geeignet ist. 


Fasse ich die Resultate meiner Untersuchungen zusammen, so ergibt sich: 


I. Die Komplementablenkungsreaktion mit dem Besredka-Antigen kann nicht 
nur am Blutserum, sondern ebensogut und mit demselben Recht an Punktaten an- 
gestellt werden. 

2. Die Ko.A. ist ein zuverlässiges Verfahren zur Erkennung der tuberkulösen 
Natur von Exsudaten. 

3. Die Ko.A. mit dem Besredka-Extrakt ergibt volle Übereinstimmung mit 
den Ergebnissen der zitologischen und bakterioskopischen Untersuchung, sowie mit 
dem Ausfall der parallel vorgenommenen Ko.A. am Blutserum. 

4. Der positive Ausfall der Ko.A. an Punktaten deutet auf das Vorhanden- 
sein eines tuberkulösen Herdes im Körper. 

5. Das bloße zitologische Bild gestattet keineswegs ein Urteil über die Natur 
des Exsudates; nur neben den klinischen Feststellungen kann das zitologische Bild 
mit zur Erschließung der Natur des Exsudates herangezogen werden, 
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XXIV. 
Die e der Lungentuberkulose nach Prof. 
v. Weninger. 


(Aus der II. Inneren Abteilung des Städtischen Krankenhauses Moabit, 
dirig. Arzt: Geheimrat Prof. Dr. W. Zinn.) 


Von 
Dr. med. Heinrich Beckmann, Assistenzarzt der Abteilung. 


epeopjuf Veranlassung des Herrn Prof. v. Weninger aus Rio de Janeiro, der 
DA" sich von den Wirkungen des von ihm auf Grund jahrzehntelanger Ver- 
GN suche zusammengestellten Inhalationsmittels, — Weninger 174, auch 

==) Ektoplasmin genannt, — an klinischem Material überzeugen wollte, 
haben wir in der Zeit von Ende Juni bis Ende November 1924 an 37 Patienten 
unserer Tuberkuloseabteilung und an 1 Patienten mit Asthma bronchiale Ekto- 
plasmininhalation mit deren Einverständnis verabfolgt. 

Nach Angaben des Herrn Prof. v. Weninger enthält das Ektoplasmin Uran, 
Thorium, Mangan, Kampfer, Säuren, darunter die Gerbsäure, und Extraktivstoffe 
der brasilianischen Pflanzen Macco und Macco duro. Durch diese Zusammen- 
setzung — hauptsächlich wohl bedingt durch die Anwesenheit der radioaktiven 
Elemente Thorium und Uran — soll eine Flüssigkeit entstehen, die imstande ist, 
das säurefeste, wachsartige Ektoplasma der Tuberkelbazillen zu lösen und diese 
selbst nach morphologisch sichtbaren Veränderungen zu zerstören. Die quantitative 
Zusammensetzung vermögen wir nicht anzugeben. 

Dührssen und Dahmer veröffentlichten 1923 Arbeiten über Erfolge von 
Inhalationskuren mit Ektoplasmin, die von einem wesentlichen Fortschritt in der 
Therapie der Lungentuberkulose sprachen. Es wurden von den oben genannten 
Herren 22 Patienten und Patientinnen mit z. T. schon weit vorgeschrittener Lungen- 
tuberkulose mit Inhalationen bis zu 6 Wochen Dauer behandelt und in allen 
Fallen bedeutende Besserungen erzielt. Prof. Dührssen konnte sogar in der 
Berliner Medizinischen Gesellschaft eine im Jahre 1913 mit 24 Inhalationen be- 
handelte Patientin, die aus einer Heilstätte in desolatem Zustand mit offener Tuber- 
kulose zurückkehrte, als vollkommen geheilt vorstellen. Bei späteren Untersuchungen 
m Berliner Kliniken soll der Zweifel ausgesprochen sein, ob sie überhaupt 
lungenkrank gewesen sei. Weitere Mitteilungen über Wirkungsart, Applikation (Zahl 
der Inhalationen) und beobachtete Erfolge gingen uns brieflich von Dr. A. Hauer 
in Rio de Janeiro zu, der in mehr als einjährigem Studium bei Hunderten von 
Kranken ein günstiges Urteil über das Verfahren gewonnen hatte: er gibt an, daß 
in der Hälfte der Fälle wesentliche Besserungen, auch Heilungen zu verzeichnen 
gewesen seien. | 

Die oben genannten Herren geben an, daß man schon nach etwa zwei- 
wöchentlicher Inhalation deutlich Veränderungen subjektiver und objektiver Art zur 
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Besserung hin wahrnehmen könne. Die Kranken verspüren geringeren Hustenreiz, 
die Atemnot nimmt ab, der Auswurf wird leichter expektoriert, der Appetit hebt 
sich. Objektiv findet man günstige Beeinflussung der Temperatur, auch perkussorisch 
Aufhellungen früherer Dámpfungsbezirke und auskultatorisch Verminderung der 
katarrhalischen Erscheinungen. Ja, es wird sogar berichtet, daß Patienten, die an- 
fangs so elend waren, daß sie zur Inhalation gefahren bzw. getragen werden mußten, 
ohne fremde Hilfe erschienen. Nach längerer Behandlungszeit nimmt das Gewicht 
merkbar zu, röntgenologisch lassen sich Aufhellungen bisher verschatteter Gebiete 
feststellen, die Auswurfmenge, die im Beginn vermehrt wurde, geht zurück und 
enthält weniger Eiterkörperchen und wird flüssiger. Die Temperatur sinkt zum 
Normalen ab, und das Wesentlichste, die Mischflora des Auswurfes verschwindet, 
die Tuberkelbazillen nehmen an Zahl ab und verändern ihr morphologisches Aus- 
sehen und biologisches Verhalten. Sie erscheinen im Mikroskop gekrümmt, zu- 
sammengerollt, schlecht und gekörnt gefärbt, und krümelig zerfallen, bis sie schließ- 
lich ganz fortbleiben. Um eine wesentliche Besserung bzw. Heilung herbeizuführen, 
sind Inhalationen bis zu 4 monatiger Dauer notwendig. Hauer beschreibt nach 


etwa 7 wöchiger Behandlung bei fortgeschrittenen Läsionen (Höhlen) eine neue aus- ` 


kultatorische Erscheinung: an den Stellen der Läsionen „hört man ein bisher nicht 
gekanntes, sehr lautes, ganz trockenes Geräusch, das sich vergleichen ließe manch- 
mal mit einem Knacken, andermal mit Knattern oder mit Prasseln wie bei ver- 
brennendem dürren Holz.“ Dieses auskultatorische Phänomen nahm bei nun 
selteneren Inhalationen ab, um schließlich ganz aufzuhören. Hauer deutet. diese 
seltsame Erscheinung als „Kavernenknattern“, hervorgerufen durch das Auseinander- 
weichen gereinigter und kollabierter Kavernenwände, ein Zeichen der Heilung. 
Dührssen und Dahmer führen die Erfolge der Behandlung fast nur auf die 
Ektoplasmininhalation zurück und beschränken sich fast nur darauf, wie es bei 
ambulanter Behandlung nicht leicht anders möglich ist. Hauer dagegen, der das 
Mittel auch in einem Ambulatorium anwandte, hebt außerdem noch die Mitwirkung 
der altbewährten hygienisch-diätetischen Tuberkulosebehandiungsmethoden hervor 
und empfiehlt, zur Erleichterung der Heilung kavernóser Phthisen gegebenenfalls 
die Kollapstherapie mit heranzuziehen. In den veröffentlichten Arbeiten wird 
merkwürdigerweise nicht auf die Gefahr der Aspiration mit bronchogener Aussaat 
aufmerksam gemacht, die bei den tiefen Inhalationen und auswurfreichen Tuber- 
kulosen immer droht, und die bei anderen Inhalationsmethoden häufiger beobachtet 
wurde. 

Bevor wir die Ergebnisse unserer Inhalationskuren nach v. Weninger mit- 
teilen, müssen wir noch auf die Art des Krankenmaterials eingehen, dem wir das 
Ektoplasmin verabfolgten. Es handelte sich zum großen Teil um fortgeschrittene 
Phthisen, die nach dem Turban-Gerhardtschen Schema in das III. Stadium ein- 
zureihen wären, mit Höhlenbildungen und Pleurabeteiligung, fast ausschließlich stark 
exsudativen Charakters, mit mehr oder weniger rascher Progredienz-Patienten, wie 
man sie hauptsächlich in den Lungentuberkuloseabteilungen der Berliner Städtischen 
Krankenhäuser findet, die vorher vergeblich Heilstätten besuchten, oder bei denen 
die Kollapstherapie jeglicher Art nicht zum gewünschten Erfolg geführt hatte. Dieser 
Art waren 31 der behandelten Patienten, unter denen sich 21 durchaus ungünstiger 
Formen’ befanden, die während oder nach der Behandlung starben oder sich noch 
im Krankenhaus aufhalten, während die übrigen 10 in günstigerem Zustand waren, 
nur langsam fortschritten, oder sich sogar besserten, so daß sie wieder arbeitsfähig 
wurden oder in eine Heilstätte aufgenommen werden konnten, unter diesen ı des 
II. Stadiums nach Turban-Gerhardt exsudativer Form. 4 Patienten gehörten 
zur produktiven Form der Tuberkulose, neigten zur Stationierung und blieben 
stationär, boten schon von Anfang an eine günstige Prognose.. 2 Kranke, bei denen 
nie positiver Bazillenbefund beobachtet wurde, boten das Bild (röntgenologisch) einer 
indurierten, stark geschrumpften Lungentuberkulose mit nachfolgenden Bronchiektasien, 
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was in einem Fall durch die Sektion bestätigt wurde, während im zweiten auch die Ver, ` 
impfung von Sputum auf Meerschweinchen keine Tuberkulose erkennen ließ. Schließ- ` 
lich ist noch ein Patient zu erwähnen, der an echtem, chronischem Bronchialasthma 
litt, das allen bisherigen Behandlungsmethoden getrotzt hatte. Da nach Prof. v. We- 
ningers eigenen Angaben bei Bronchialasthma durch die Inhalation auch wesentliche 
Erfolge erzielt worden seien, glaubten wir, auch bei diesem das Verfahren anwenden 
zu sollen. Die Auswahl der Patienten erfolgte mit Zustimmung Prof. v. Weningers. 
Die Inhalationen wurden in unserer Anstalt von Herrn Prof. v. Weninger, seinem 
Sohn, Herrn Dr. v. Weninger, oder seinem Heilgehilfen, der seit 1913 eingearbeitet 
war, vorgenommen. Zur Erzeugung des Sprays war von der Firma Bergmann, 
Berlin, ein elektrisch betriebener Luftkompressor von 6 Atmosphären Druck nach 
Angaben v. Weningers hergestellt worden, den uns Prof. v. Weninger in liebens- 
würdiger Weise zur Benutzung überließ. Die Inhalation ging so vonstatten, daß 
Spray von 50 ccm Ektoplasmin unter Druck von 2—3 Atmosphären während der 
Einatmung dem Patienten in den Mund geschleudert wurde. Zu Beginn der Kur 
wurden geringere Mengen der Flüssigkeit verwendet, die dann allmählich auf 50 ccm 
gesteigert wurden, so daß die Dauer der einzelnen Sitzungen sich auf ungefähr 
10 Minuten belief. Die sich im Munde niederschlagende Flüssigkeit wurde vom 
Patienten in ein Eiterbecken entleert. Die Inhalationen wurden täglich einmal vor- 
genommen; erst in der letzten Behandlungszeit — nach deutlich auftretender 
Besserung — soll ihre Zahl eingeschränkt werden. Während der Kur wurde die 
24Stundenmenge des Auswurfes gemessen, dieser selbst häufig -auf Bakterien und 
Zell- und Gewebsbestandteile untersucht, wobei uns die üblichen Methoden (Ziehl- 
Neelsensche Tuberkelbazillenfärbung, Gaffky-Zählung, Gram und Pappenheim, 
sowie Darstellung der elastischen Fasern mit Kalilauge) ausreichende Dienste leisteten; 
die klinischen Untersuchungen fanden in Abständen von 2—4 Wochen statt. Leider 
konnten wir infolge Beschränktheit unserer geldlichen Mittel nicht in jedem Falle 
eine Röntgenplatte anfertigen lassen und mußten uns meistens mit der Durch- 
luchtung begnügen. Insgesamt wurden rund 1800 Inhalationen verabfolgt, die 
höchste Einzelzahl ist 153, die niedrigste 3. Da auch bei schweren Fällen nach 
14 Inhalationen schon merkbare Besserungen erzielt sein sollen, so nahmen wir 
als notwendige Mindestzahl zur Beurteilung ebenfalls 14 an. 

Die Ergebnisse der Ektoplasminbehandlung sind in der nachstehenden Tabelle 
unter folgenden Gesichtpunkten zusammengefaßt: 

Von vornherein ausgesondert sind die Fälle, bei denen die Inhalations- 
zahl 14 nicht überstieg. 

Die subjektiven Angaben der Patienten. erstreckten sich auf Allgemein- 
befinden, besseren oder schlechteren Appetit, leichteres Abhusten, freiere Atmung. 

Die Nachtschweiße und der Hustenreiz wurden von Ärzten und Schwestern 
beobachtet. Die in der Tabelle an den Endsummen unter der Rubrik Nacht, 
schweiß“ fehlenden Zahlen sind dadurch zu erklären, daß 5 Patienten mit weniger 
als 14 Inhalationen, 7 mit schwerer, 5 mit mittelschwerer exsudativer, 4 mit pro- 
duktiver Form, 2 Bronchiektatiker und ı Asthmatiker ohne Nachtschweiße waren. 

Die Angaben über den Lungenbefund beziehen sich nur auf die katarrh- 
alischen Erscheinungen. Abnahmen von Dämpfungen und Kavernensymptomen 
konnten wir nicht feststellen. Die Besserungen fielen aber nicht aus dem Rahmen 
dessen, was wir auch sonst infolge der Anstaltsbehandlung sahen. Ebensowenig 
können der Inhalationsmethode die Verschlechterungen zur Last gelegt werden, die 
an sich meistens durch die Art der Erkrankung bedingt waren. (Über 2 Aus- 
nahmen s. u.). 

Quantitativ genau lieB sich beim Auswurf nur die Menge messen. Die 
Konsistenz (Gehalt an Eiterzellen, elastischen Fasern, sowie die Verflüssigung) 
konnte nur schätzungsweise festgestellt werden. Die Zählung der Tuberkel- 
bazillen nach Gaffky ergab wechselnde Resultate; ı Patient der mittelschweren 
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exsudativen und 1 der produktiven und 2 Bronchiektatiker wurden stets ohne Ba- 
zillen befunden. Eine dauernde Abnahme und endliches Verschwinden der Bazillen 
wurde nie beobachtet, ebenso keine Veränderung der Färbbarkeit und keine 
Degenerationszeichen wie Krümmung und Zerfall, die in der Literatur angegeben 
waren. Das gleiche gilt von der Mischflora, deren zahlreiches Vorhandensein bei 
Tuberkulosefällen, der Art, wie sie bei uns zur Behandlung kamen, nicht wunder- 
nimmt. 

Über An- und Absteigen der Temperatur läßt sich sagen, daß dafür die 
Weningersche Inhalationsmethode nicht allein verantwortlich gemacht werden kann, 
daß beides während der sonst üblichen Behandlung auch beobachtet wird. In den 
weitaus meisten Fällen kamen wir ohne Antipyretika nicht aus. 

Das Gewicht veränderte sich in allen Fällen nicht auffällig durch die In- 
halation; wir sahen auch keinen Vorteil des Ektoplasmins gegenüber der hygienisch- 
diätetischen Behandlung. 

Die Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen, die nach der 
Methode von Westergren-Katz ausgeführt wurde, wich nicht vom Üblichen ab; 
bemerkenswert ist das weitere Ansteigen bei dem klinisch gebesserten Bronchi- 
ektatiker. Die in der Tabellenendsumme fehlenden Zahlen erklären sich dadurch, 
daß bei einem Bronchiektatiker und 1 Fall der produktiven Form die Senkung 
durch vom Herzen ausgehende Stauung gehemmt war. 

Hämoptöe beobachteten wir in 4 Fällen. Ob. sie der Inhalationsmethode 
als solcher zur Last gelegt werden kann, soll dahingestellt bleiben. | 

Anders verhält es sich mit den 2 Fällen bronchogener Aussaat; hier ist 
die Inhalation unbedingt verantwortlich zu machen. Außer durch klinische Me- 
thoden wurde die Diagnose „Bronchogene Aussaat“ durch Röntgenplatte gesichert. 

Die Todesfälle, die wir in unserer Untersuchungsreihe zu beklagen hatten, 
lassen sich zwanglos durch den raschen Verlauf schon bei der Einlieferung in die 


Anstalt weit vorgeschrittener Phthise erklären, Ein Bronchiektatiker starb durch 
Herzinsuffizienz. 


Zusammenfassung. 


I. Die Inhalationsmethode mit Ektoplasmin nach Prof. v. Weninger zeitigt 


keine anderen Ergebnisse, als sie bisher durch die bewährten Behandlungsmethoden 
der Lungentuberkulose erzielt wurden. 
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2. Das Ektoplasmin wirkte nicht in spezifischer Weise auf Krankheitserreger 
und deren Toxine ein. 

3. Das Inhalationsverfahren birgt wie alle Inhalationsmethoden die schwere 
Gefahr der Aspiration und bronchogenen Aussaat in sich. 

4. Eine Eignung als Inhalationsmittel im allgemeinen bei nichttuberkulösen 
Lungenerkrankungen ist dem Ektoplasmin infolge seiner Zusammensetzung nicht 
abzusprechen. 
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XXV. 
Uber ein neues spezifisches Tuberkuloseschutz- und -heilmittel. 
Erzeugung von Tuberkuloseschutzimmunität bei Kaninchen. 
IV. Mitteilung. 
(Aus der Städtischen Lungenheilstätte zu Osaka, Japan. Direktor Prof. R. Arima.) 


Von 


Prof. Dr. R. Arima, Dr. K. Aoyama und Dr. J. Ohnawa. 
(Fortsetzung [s. Helt 2].), 


Versuch IV. Infektionsimpfung immunisierter Kaninchen subkutan mit 5,0 mg 
frischer Glyzerinagarkultur. 


8 paarweise verschieden immunisierte Kaninchen und 2 Kontrolltiere wurden 
mit 5 mg frischer Glyzerinagarkultur subkutan an der einen Halsseite geimpft. Die 
untiere 1526, 1530 und 1562 starben an interkurrenten Krankheiten. Das 
Kontrolltier 1594 ging 65 Tage nach der Infektionsimpfung ein, worauf gleichzeitig 
untier 1545 getötet wurde. Die übrigen Immuntiere 1506, 1508 und 1571 
wurden nach 157 Tagen zusammen mit dem Kontrolltier 1593 geschlachtet. 
Zeitschr. f. Tuberkulose, 43. 14 
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Tabelle IX. Ausgang und Körpergewicht der Tiere des IV. Versuches. 


Körpergewicht in g 


Nr. e 
der S 3 sl nach Infektion Ausgang ek 
Tiere Saa] 7 | 16 | 23 | 44 | 57 101 | 116 
| Y E Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage 
1593 || 2760 | 2750 | 3000 | 3025 | 2940 | 2900 | 2910 | 2895 | 2935 | 2900 |) nach 157 T.| Kontroll- 
) 2750 g tier 
1594 || 1970 | 1975 | 2140 | 2090 | 2020 | 2000 starb n. 65 Tag.| Kontroll- 
1970 g tier 
1506 | 2500 | 2420 | 2670 | 2570 | 2710 | 3110 | 3340 | 3200 3250 3300 |b nach 157 T. 
2900 g 
1508 | 2040 | 1955 | 2220 | 2175 | 2530 | 2340 | 2385 | 2290 | 2500 | 2715 [$ nach 157 T. 
2520 g 
1526 || 1890 Tod an interkurrenter Krankheit 
1530 || 2000 Tod an interkurrenter Krankheit 
1542 || 1750 | 1775 | 1930 | 2045 | 2340 | 2190 | 1970 | 1960 | 1930 |2070 |® nach 157 T. 
2210 g 
1545 || 1700 | 1740 | 1790 | 1870 | 2170 | 2070 dh nach 65 Tag. 
' 1885 g 
1562 | 1820 Tod an interkurrenter Krankheit 
1571 | 1970 | 2000 | 2200 | 2115 | 2390 | 2200 | 2280 2500 2560 | 2380 Ib nach 157 T. 


2480 g 


| 


Pathologisch-anatomische Befunde des IV. Versuchs. 


Nr. 1593. Kontrolltier. Keine Schutzimpfung. KGA. 10 g. An der Infektionsstelle 
befand sich ein mit Schorf bedecktes, entzündliches, teilweise verkästes Geschwür von !/, cm Durch- 
messer, dessen Ränder und Umgebung mit dem Unterhautzellgewebe verwachsen waren. Zahlreiche 
miliare bis linsengroße Tuberkel in den Lungen, besonders in den Unterlappen. Einige stecknadel- 
kopfgroße Tuberkel an der Oberfläche der Nieren. Milz und Leber o. B. Mikroskopisch zeigten 
die Lungen überall das Bild der katarrhalischen Pneumonie, starke Hyperämie und konfluierende, 
aber nicht verkalkte Tuberkel, die inneren Organe interstitielle Rundzelleninfiltration, von denen die 
Nieren außerdem noch Tuberkel aufwiesen. 

Nr. 1594. Kontrolltier. Keine Schutzimpfung. Körpergewicht unverändert. An der Impf- 
stelle befand sich ein pflaumengroßer Abszeß mit deutlichen. Entzündungserscheinungen und fester 
Verwachsung an das Unterhautzellgewebe. Vereinzelte miliare bis linsengroße Tuberkel und Hyperämie 
in den Lungen, Einige miliare Tuberkel in der Leber, Milz und Nieren o. B. 

Nr. 1506, Einmalige Schutzimpfung mit 0,1 mg AO. KGZ. 400 g. Ein sperlingseigroßer 
Abszeß ohne Verwachsung und Entzündung an der Impfstelle. Mehrere miliare und einzelne 
linsengroße Tuberkel in den Lungen, die größeren von ihnen waren knorpelig-zirrhotisch und 
zeigten mikroskopisch Kalkablagerung. Einige winzige Tuberkel in der Leber. Unvollkommene 
Immunität, 

Nr. 1508. Einmalige Schutzimpfung mit ot mg AO, KGZ. 480 g. Eine dünne, strang- 
förmige Narbe von 1,0 cm Länge an der Impfstelle. Die anderen Organe o. B. Vollkommene 
Immunität. 

Nr. 1526, Dreimalige Schutzimpfung mit ot mg AO. Starb 35 Tage nach Beendigung 
der Schutzimpfung an einer Bifwunde. 

Nr. 1530. Dreimalige SES mit ot mg AO. Starb 35 Tage danach an para- 
sitárer Hautkrankheit, 

Nr. 1542. Einmalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 460g. Ein sperlingseigroßer 
Abszeß mit geringgradiger Verwachsung an der Impfstelle. Zahlreiche miliare bis linsengroße 
Tuberkel in den Lungen, deren größere zirrhotisch-knorpelig und deutlich verkalkt waren. Einige 
stecknadelkopfgroße Tuberkel an der Oberfläche der Nieren. Leber und Milz intakt. Unvollkommene 
Immunität. 

Nr. 1545. Einmalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 185 g. Ein pflaumengroßer, 
weicher Abszeß ohne Verwachsung an der Impfstelle. Einige linsengroße, fibrösknorpelige 
Tuberkel mit deutlicher Verkalkung in den Lungen. Die anderen Organe o. B. Fast vollkommene 
Immunität, 


Nr. 1562. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO, Starb 33 Tage danach an parasitärer 
Hautkrankheit, 
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Tabele X. Pathologisch-anatomische Befunde der Tiere des IV. Versuches. 
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Is ‘ol 1 | 60 | 157 Oo |2500 2900 | +400| $8 | & I —- | o |— | — unvollk. 
| immun 
agb o | 1 | 60 | 157| Q 12040 2520| 4480| e | — | — | — | — | — | vollkommen 
| immun 
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Nr. 1571. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 5ıog. Ein pflaumengroßer, 
weicher Abszeß ohne Verwachsung an der Impfístelle. Nur einige reiskorngrofe, knorpelige und 
fibróse Tuberkel in den Lungen, die zum Teil geringgradig verkäst waren. Die anderen Organe 
0. B. Fast vollkommene Immunität. 

Die obigen Untersuchungen brachten den Nachweis, daß die subkutane 
Impfung von 5,0 mg frischer Glyzerinagarkultur unseres Bazillenstammes Tone Nr. 25 
für gesunde Kaninchen pathogen war und eine generalisierte Tuberkulose hervorzu- 
rufen vermochte. Unzweifelhaft besteht ein Unterschied zwischen den Veränderungen 
an der Impfstelle der nichtimmunisierten und der immunisierten Tiere. Während 
bei den ersteren die lokale Affektion nicht nur graduell stärker, sondern auch 
deutlich entzündlich war und zu Verwachsungen mit dem benachbarten Gewebe 
unter Tuberkelbildung führte, fehlte dagegen den letzteren die entzündliche Kom- 
ponente, außerdem waren die durch die subkutane Injektion virulenten Materiales 
geschädigten Zellkomplexe an der Impfstelle durch eine dünne Wand von der Um- 
gebung abgekapselt, so daß das Bild des sog. kalten Abszesses zustande kam. Bei 
einem Versuchstier trat sogar Heilung unter Narbenbildung ein. Die Manifestationen 
in den Lungen der immunisierten Tiere waren offenbar durch die Schutzimpfung 
bewirkt worden. Nur in einem Falle kam es bei einem Immuntier zu gering- 
gradiger Tuberkelbildung in den Lungen und in einem anderen zu solcher in den 
Nieren. Doch hatten alle Immuntiere an Gewicht bedeutend zugenommen. Wir 
können daher sagen, daß unter 5 immunisierten Tieren 2 unvollkommen, 2 fast 
volkommen und 1 vollkommen immun waren. 


Versuch V. Infektionsimpfung vorbehandelter Kaninchen in den Hoden mit 
1,0 mg frischer Glyzerinagarkultur. 
Wiederum wurden 8 paarweise verschieden immunisierte Kaninchen mit 
! fischer Glyzerinagarkultur, nur diesmal mit 1,0 mg, am Hoden infiziert. 3 gesunde, 
nichtimmunisierte Tiere fungierten als Kontrolltiere. Immuntier 1520 starb bereits. 
78 Tage nach der Infektion, nach ıı8 Tagen das Kontrolltier 1590, bei dessen 
Tod die Immuntiere 1510, 1543 und 1564 obduziert wurden, nach 122 Tagen 
14* 
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Tabelle XI. Ausgang und Körpergewicht der Tiere des V. Versuches. 


Körpergewicht in g 


$ el nach Infektion Ausgan Bemer- 
Ee A ee e | kungen 
>3 A] 7 16 | 23 | 44 | 57 72 | 87 | 101 | 116 

Y. E Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage o 


1588 || 1880 | 1950 | 2000 | 2010 2120 | 2000 2010 | 1950 | 1900 | 1900 starb n, 122 T. Kontroll- 


1820 g tier 
1590 || 2200 | 2300 | 2180 | 2180 | 1860 | 1960 | 1800 | 1620 | 1600 starb n. 118 T.| Kontroll- 
| 1490 g tier 
1601 || 2230 | 2230 | 2160 | 1900 | 1990 | 2080 | 2050 | 2065 | 2100 | 2100 |Ọ nach 157 T.| Kontroll- 
2020 g tier 
1510 || 2050 | 2105 | 2290 | 2300 | 2540 | 2430 | 2400 | 2400 | 2370 | 2550 |Q nach 118 T. 
2450 8 
1514 || 2320 | 2360 | 2540 | 2525 | 2680 | 2480 | 2590 | 2480 | 2470 | 2670 | nach 157 T. 
2270 g 
1520 || 2580 | 2440 | 2540 | 2540 | 2770 | 2600 | 2560 starb n. 78 T, 
2420 g 
1525 || 1700 1730 | 1800 1900 | 2080 | 2060 | 2110 | 1950 | 2040 | 2260 | nach 157 T. 
2600 g 
1543 || 2200 sado gio EE 2390 | 2410 | 2540 | 2580 | 2610 |Ð nach 118 T. 
2710 g 


1549 || 2100 Tod an interkurrenter Krankheit 
1561 || 2150 |2250| 2320 | 2480 | 2455 | 2515 | 2560 | 2500 | 2500 | 2590 |Q nach 157 T. 


; 2490 g 
1564 || 2020 |2160 | 2160 | 2280 dd Ea 2210 | 2180 | 2125 | 2000 ıd nach 118 T. 


1850 g 


das Kontrolltier 1601, mit dem zusammen die Immuntiere 1514, 1526 und 1561 


der Autopsie unterworfen wurden. Nr. 1549 kam schon vor der Impfung zum 
Exitus. 


Pathologisch-anatomische Befunde des V. Versuches. 


Nr. 1588. Kontrolltier. Keine Schutzimpfung. KGA. 60 g. Der geimpfte Hoden war 
4mal so groß als der nicht geimpfte, total tuberkulös verändert, eine Hälfte wies Zysten auf und 
enthielt eine breiig käsige Masse. Die Lungen waren sehr kompakt und boten das Bild hoch- 
gradiger käsiger Pneumonie. An der Ober- und den Schnittflächen der Nieren mehrere hanfkorn- 
große Knoten, die nach mikroskopischer Untersuchung sich als teilweise verkäst erwiesen und 
Degenerationserscheinungen, wie trübe Schwellung und Entzündung des Parenchyms zeigten. 

Nr. 1590. Kontrolltier. Keine Schutzimpfung. KGA. 710g. Der geimpfte Hoden war 
3mal so groß wie der nicht geimpfte und in toto verkäst. Die Lungen sehr kompakt und ent- 
hielten zahlreiche, miliare bis bohnengroße Tuberkel, z. T. hochgradige käsige Pneumonie. Die 
Milz vergrößert, höckerig, und wies mehrere stecknadelkopfgroße Tuberkel auf. Zahlreiche miliare 
und noch größere Knótchen in der Leber und den Nieren. 

Nr. 1601. Kontrolltier, Keine Schutzimpfung. KGA. 210 g. Der geimpfte Hoden war 
3 mal, der nicht geimpfte 2mal so groß als vor der Infektion. Beide enthielten größere und kleinere 
Tuberkel und waren teilweise verkäst und erweicht. Die Lungen außerordentlich kompakt, ent- 
zündlich und von zahlreichen, kleineren bis größeren Tuberkeln durchsetzt. Die Milz und Leber 
- wiesen ebenfalls eine Reihe von Tuberkeln auf. Die Prostata stark vergrößert, verdichtet, und mit 
breiiger Käsemasse erfüllt. Am großen Netz eine Menge miliarer Tuberkel, 

Bei allen diesen 3 Kontrolltieren war niemals eine Neigung zu fibrozirrhotischer Umwandlung 
noch zu Verkalkung zu sehen, 

| Nr. 1510. Einmalige Schutzimpfung mit ot mg AO. KGZ. 400g. Der geimpfte Hoden 
doppelt so groß wie der nicht geimpfte, an der Injektionsstelle geringgradig verkäst und erweicht, 
sonst derb, von kleineren und größeren Tuberkeln durchsetzt und sehr entziindlich. Die Lungen 
aufgebläht, sehr entzündlich und mit größeren und kleineren Tuberkeln versehen. Die Milz nicht 
vergrößert, ihre Oberfläche granuliert, wies einige derbe, stecknadelkopfgroße Tuberkel auf. Mehrere 
miliare Konötchen in der Rindensubstanz der Nieren. Leber o. B, Mikroskopisch waren die 
kleineren Tuberkel in den Lungen von Entzündung begleitet, die größeren teilweise fibrös um- 
gewandelt, teilweise verkalkt. Unvollkommene Immunität, 

Nr. 1514. Einmalige Schutzimpfung mit ot mg AO. KGA. sog. Der Befund am infi- 
zierten Hoden war fast genau der gleiche wie bei Nr. 1510, Zahlreiche miliare, mehrere bohnen- 
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große Tuberkel in den Lungen, die größeren fibrósknorpelig. Einige stecknadelkopfgroße Tuberkel 
in der Rindensubstanz der Nieren. Die anderen Organe o. B. Unvollkommene Immunität. 

Nr. 1520. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,1 mg AO. KGA. 160 g. Der infizierte Hoden 
war 3mal so grof wie der andere und fast total tuberkulós verändert. Sporadische, frische miliare 
und linsengroße chondrofibröse Tuberkel in den Lungen. Mehrere frische Tuberkel in der Milz 
und den Nieren. Mikroskopisch nicht untersucht. Unvollkommene Immunität. 

Nr. 1525. Dreimalige Schutzimpfung mit or mg AO. KGZ. 900 g! Der Hodenbefund 
war fast genau der gleiche wie bei Nr. 1520. Vereinzelte, vollkommen isolierte, glänzende, sehr 
derbe, miliare Tuberkel in den Lungen, die mikroskopisch oft deutlich verkalkt und von gesundem 
Gewebe umgeben waren. Einige derbe, miliare Knötchen in der Milz. Die anderen SES o. B. 
Fast vollkommene Immunität, 

Nr. 1543. Einmalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 510 g. An der Impfstelle 
ein hóckriger, durch fibröses Gewebe abgekapselter Knoten aus tuberkulósem Granulationsgewebe, 

Mehrere kleine, fibrozirrhotische bis deutlich verkalkte Tuberkel in den Lungen. Die andern See 
o. B. Fast vollkommene. Immunität, 

Nr. 1549. Einmalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. Starb 37 Tage nach vollendater 
Schutzimpfung an interkurrenter Krankheit. 

Nr, 1561. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 340 g. Der dimni Hoden 
war 3mal so groß als der andere, vollkommen tuberkulös verändert, z. T. erweicht. Die Lungen 
durchsetzt von vielen frischen und mehreren alten chondrofibrósen Tuberkeln. Ein kleiner Teil der 
Lungen zeigte kásige Pneumonie. Nur einige stecknadelkopfgroße Tuberkel in der Milz und den 
Nieren. Leber o. B. Unvollkommene Immunität. 

Nr. 1564. Dreimalige Schutzimpfung mit ER mg AO. KGA. 170 g. Fast genau die- 
selben Befunde wie- bei Nr. 1561, nur daß die tuberkulösen Erscheinungen am geimpften Boden 
Neichtgradiger, dagegen die an den Lungen und der: Milz etwas stärker ausgeprägt waren. Unvoll- 
kommene Immunität. | | 


Bei diesem Versuch SE die nicht immunisierten Kontrolltiere an der In- 
fektionsstelle außerordentlich hochgradige tuberkulöse Veränderungen, bei einem 
hatte die Erkrankung sogar auf den anderen Hoden und die Prostata übergegriffen. 
Bei allen waren die inneren Organe mehr oder weniger mitbetroffen. Zwei starben 
in der Zwischenzeit und eins wurde am Ende des Versuches getötet, Doch hatte 
auch letzteres schwerere pathologisch-anatomische Erscheinungen als die Immuntiere. 


Tabele XII. Pathologisch-anatomische Befunde der Tiere des V. Versuches. 


Bemer- 
kungen 
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Bei allen dreien nahm das Körpergewicht ab. Von den 7 Immuntieren ging 
Nr. 1520 bereits 68 Tage nach der Infektion an allgemeiner Tuberkulose ein. 
6 blieben am Leben. 4 Immuntiere nahmen an Körpergewicht bedeutend zu 
(eins sogar 900 g) und 3 geringgradig ab. Alle jedoch wiesen viel schwächere 
Manifestationen als die Kontrolltiere auf und niemals wurde der andere Hoden 
oder gar die Prostata affiziert 5 Tiere waren unvollkommen und 2 fast voll- 
kommen immun. 


Versuch ví Infektionsimpfung immunisierter Kaninchen intravenös mit 
1,0 mg frischer Glyzerinagarkultur. 


8 paarweise verschieden immunisierte Kaninchen und 3 Kontrolltiere wurden 
mit Lo mg frischer Bazillen behandelt. Das r. Kontrolltier 1600 kam 83 Tage 
nach der Infektion zum Exitus. Mit ihm zusammen wurden die Immuntiere 1533 
und 1565 der Autopsie unterworfen. Nach ror Tagen das 2. Kontrolltier 1592, 
bei dessen Ableben Immuntier 1563 mitobduziert wurde. Nach schließlich 139 Tagen 
wurde das 3. Kontrolltier 1599, das sich in außerordentlich kachektischem Zustand 
befand, und alle übrigen Immuntiere 1513, 15I5, 1534, 1548 und 1550 ge- 
schlachtet und seziert. 


Pathologisch-anatomische Befunde des VI. Versuches. 


Nr. 1592. Kontrolltier, Keine Schutzimpfung. KGA. 330 g. Die Lungen retrahierten 
sich nicht und boten zum Teil das Bild der käsigen Pneumonie. Sonst zahlreiche, miliare bis 
linsengroße Tuberkel. Mehrere größere und kleinere Knötchen in den Nieren. Die anderen 
Organe o. B. 

Nr. 1599. Kootrolltier, Keine Schutzimpfung. KGA. 240 g. Die Lungen retrahierten 
sich nicht und waren von zahllosen miliaren bis bohnengroßen Tuberkeln durchsetzt, Die Milz 
sehr vergrößert, mit vielen Tuberkeln versehen. Reichlich miliare Knötchen an den Ober- und 
Schnittflächen der Nieren. Mikroskopisch waren die Lungen sehr entzündlich, teilweise käsig- 
pneumonisch, teilweise wiesen sie eine Unzahl meist konfluierender Tuberkel auf. 

Nr. 1600. Kontrolltier. Keine Schutzimpfung. KGA. 35 g. Die Lungen sehr kompakt 
und von zahllosen Tuberkeln durchsetzt. Die Milz vergrößert und enthielt ebenso wie die Nieren 
viele Knötchen. Dagegen die Leber nur vereinzelte. 


Tabelle XIII. Ausgang und Körpergewicht der Tiere des VI. Versuches. 


Körpergewicht in g 


Nr, nach Infektion | Pemer 


der Ausgang 


1592 || 2920 | 2950 | 3030 | 2865 | 3000 | 2950 | 2800 | 2700 Tod n. 101 T. | Kontroll- 
2650 g - tier 
1599 || 3140 | 3150 | 3280 | 3200 | 3220 | 3180 | 3080 | 3080 | 3000 | 2980 | dh n. 139 T. | Kontroll- 
2900 g tier 
1600 || 1935 | 1950 | 1850 | 1580 | 1730 | 1880 | 1900 Tod o 83 T.| Kontroll- 
1900 g tier 
1513 || 2150 | 2140 | 2250| 2155 | 2430 | 2400 | 2320 | 2350 | 2340 | 2600| db n. 139 T. 
25708 
1515 || 1900 | 1950 | 2000 | 2180 | 2220 | 2380 | 2485 | 2370! 2480 | 2400| db n. 139 T. 
2300 g 
1533 || 2310 | 2225 | 2535 | 2535 | 2520 | 2450 | 2360 $ n. 83 T. 
2540 8 
1534 || 1850 | 1960 | 2080 | 2120 | 2380 | 2370 | 2350 | 2310 | 2260| 2420| dn 139 T. 
2380 g 
1548 || 2210 | 2150 |2270 | 2300 | 2565 | 2420 | 2420 | 2310 | 2475 | 2510| € n. 139 T. 
2500 g 
1550 || 2300 | 2320 | 2350 | 2395 | 2410 | 2515 | 2620 | 2635 | 2755 | 2770| Q n. 139 T. 
27308 
1563 || 2400 | 2525 | 2740 | 2675 | 2610 | 2400 | 2450 | 2510 $ n. 101 T. 
2400 g 
1565 || 1820 | 1895 | 2100 | 2195 | 2340 | 2250 | 2270 dn 83 T. 


2350 8 
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Nr. 1513. Einmalige Schutzimpfung mit or mg AO. KGZ. 420g. Spärliche derbe, meist 
chondrofibröse, selten in der Mitte verkäste, miliare bis bohnengroße Tuberkel in den Lungen, 
die bei der mikroskopischen Untersuchung Kalkablagerungen zeigten. Das übrige Lungengewebe 
war gesund. Einige wenige, nicht verkäste miliare Tuberkel in den Nieren. Die anderen Organe 
o., B, Fast vollkommene Immunität. i 


Nr. 1515. Einmalige Schutzimpfung mit or mg AO. KGZ. 400 g. Zahlreiche, meist 
isolierte, chondrofibróse, nicht entzündliche, miliare bis bohnengrofe Tuberkel in den Lungen, 
rings von normalem Lungengewebe umgeben. Nur einige, ganz feine fibröse Tuberkel in den 
Nieren. Die anderen Organe o. B. Fast vollkommene Immunität. 


Nr. 1533. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,1 mg AO. KGZ. 230g. Die Lungen waren 
etwas aufgebläht, entzündlich von zahlreichen miliaren bis bohnengroßen Tuberkeln durchsetzt, zum 
Teil wiesen sie das Bild der käsigen Pneumonie auf. Wenige miliare Knötchen in der Milz und 
den Nieren. Die Leber o. B. Unvollkommene Immunität. 


Nr. 1534. Dreimalige Schutzimpfung mit or mg AO. KGZ. ‚530 g. Nur vereinzelte, 
isolierte, nicht entzündliche, miliare bis bohnengroße Tuberkel in den Lungen. Die anderen Organe 
o. B. Mikroskopisch waren die Tuberkel verkalkt und entsprachen denen von Versuch I. Vol- 
kommene Immunität. 

Nr. 1548. Einmalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 290g. Vereinzelte, miliare 
bis bohnengroße Tuberkel in den Lungen, begleitet von leichtgradiger katarrhalischer Entzündung. 
Einige miliare Tuberkel in der Leber und den Nieren. Fast vollkommene Immunität. 


Nr. 1550. Einmalige Schutzimpfung mit 0,5; mg AO. KGZ. 450 g. Die Lungen waren 
kompakt, von zahlreichen miliaren bis bohnengroßen Tuberkeln durchsetzt. Teilweise war das 
pathologische Bild das der käsigen Pneumonie, Die Milz vergrößert, mehrere stecknadelkopfgroße 
Knótchen nachzuweisen. Die Nieren hyperämisch und enthielten mehrere Tuberkel. Unvollkommene 
Immunität. 

Nr. 1563. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KG. unverändert. Vereinzelte, meist 
chondrofibrósee, miliare bis bohnengroße Tuberkel in den Lungen, Mehrere miliare Knótchen 
in der Milz und den Nieren, Leber o. B. Fast vollkommene Immunität. 


| Nr. 1565. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 530g. Vereinzelte, zum Teil 
konfluierende, chondrofibröse, miliare Tuberkel in den Lungen, welche Verkalkung zeigten. 
Einzelne solitäre Knötchen in der Leber und den Nieren. Milz o B. Fast vollkommene Immunität. 


Tabelle XIV. Pathologisch-anatomische Befunde der Tiere des VI. Versuches. 
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Die Prüfung dieses Resultates ergibt deutliche Unterschiede zwischen den 
pathologisch-anatomischen Veränderungen der vorbehandelten und nicht schutz- 
geimpften Kaninchen. Während die 3 Kontrolltiere ausnahmslos nicht nur an 
Körpergewicht abnahmen, sondern auch sehr. schwere Erkrankungen des geimpften 
Organes, der Lungen, wie der anderen Organe hatten, so zeigten nur 2 von den 
8 Immuntieren eine schwere Tuberkulose der Lungen und eine leichtgradigere der 
Milz und der Nieren, Ein 3. Immuntier wies eine ganz geringe Affektion an der 
Milz auf. 2 Fälle waren unvollkommen, 4 fast vollkommen und einer vollkommen 
immun, 


Versuch VII. Infektionsimpfang immunisierter Kaninchen subkutan mit 
1,0 mg frischer Glyzerinagarkultur. 


8 paarweise verschieden immunisierte Kaninchen und 3 Kontrolltiere wurden 
mit 1,0 mg frischer Glyzerinagarkultur subkutan infiziert. Nach 99 Tagen kam das 
Kontrolltier 1591 zum Exitus. Bei seinem Ableben wurden die Immuntiere 1529 
und 1568 der Autopsie unterworfen. Das 2. Kontrolltier 1587 wurde nach 
102 Tagen mit den Immuntieren 1524 und 1567 zusammen geschlachtet und 
nach schließlich 132 Tagen das Kontrolltier 1589 mit dem Rest der Immuntiere 


1503, 1504, 1540 und 1541. 


Pathologisch-anatomische Befunde des VII. Versuches. 


Nr. 1587. Kontrolltier. Keine Schutzimpfung. KGZ. 130g. An der Impfstelle befand 
sich ein unregelmäßiges Geschwür von etwa 2,5 cm Durchmesser, daß mit trockenen Krusten be- 
deckt und dessen Grund und Ränder mit dem benachbarten Gewebe fest verwachsen waren. Es 
konnten zahlreiche Bazillen darin nachgewiesen werden. Viele bohnengroße, teilweise verkäste 
Tuberkel in den Lungen. Mehrere bis stecknadelkopfgroße in der Leber. Milz und Nieren o. B. 
Mikroskopisch zeigten die Lungen neben den Tuberkeln katarrhalische Pneumonie mäßigen Grades, 
| Nr. 1589. Kontrolltier. Keine Schutzimpfung. KGZ. 110 g. Ein pflaumengroßer, entzünd- 
licher, mit dem benachbarten Gewebe verwachsener Abszeß an der Impfstelle. Viele entzündliche, 
miliare Tuberkel in den Lungen, neben denen en nachweisbar noch katarrhalische 
Pneumonie bestand. Die anderen Organe o. B. 


Tabelle XV. Ausgang und Körpergewicht der Tiere des VII. Versuches. 
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Nr, 1591. Kontrolltier. Keine Schutzimpfung. KGA. 240 g. Ein pflaumengroßer, harter, 
mit dem benachbarten Gewebe verwachsener Abszeß an der Impfstelle. Entzündliche, miliare bis 
bohnengroße Tuberkel in den Lungen. Mehrere stecknadelkopfgroße Tuberkel in der Leber. Milz 
und Nieren o. B. í 

Nr. 1503. Einmalige Schutzimpfung mit ot mg AO. KGZ. 520g. Ein bohnengroßer, 
weicher, von einer dünnen Kapsel umgebener, leicht herauszuschälender Abszeß an der Impfstelle. 
Mehrere erbsengroße, isolierte, nicht entzündliche, knorpelig harte Knötchen in den Lungen. Die 
anderen Organe o. B. Vollkommene Immunität. 

Nr. 1504. Einmalige Schutzimpfung mit oi mg AO. KGZ. g9sog!! Impfstelle o. B. 
Emige grauglänzende, nicht verkáste, linsengrofe verkalkte Tuberkel in dem linken Unterlappen. Die 
anderen Organe o. B. Vollkommene Immunität, 

Nr. 1524 und 1529. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,1 mg AO. KGZ. 50 und 540g. 
0.B. Vollkommene Immunität. 

Nr. 1540. Einmalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 350 g. Ein linsengroßer, nicht 
entzündlicher, abgekapselter, nicht mit der Umgebung verwachsener Abszeß an der Impfstelle. 
Tuberkelbazillen waren darin nicht nachzuweisen. Einige, bis linsengroße, knorpelige, meist verkalkte 
Tuberkel in den Lungen. Die anderen Organe o. B. Vollkommene Immunität. 

Nr. 1541. Einmalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 420g. Ein ganz kleiner, gut 
abgekapselter, nicht entzündlicher Abszeß an der Impfstelle, Einige bis linsengrofe Tuberkel in 
den Lungen, die denen von Versuch I entsprechen. Die anderen Organe o. B. Vollkommene 
Immunität. | 

Nr. 1567. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 380g. Analog Nr. 1541. 
Vollkommene Immunität. 

Nr. 1568. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 370g. Eine kleine Narbe 
an der Impfístelle. Die Lunge und die anderen Organe o. B. Vollkommene Immunität. 


Während der Bazillenstamm Tone Nr. 25 bei erwachsenen, gesunden, nicht 
immunisierten Kaninchen, in einer Dosis von 1,0 mg subkutan injiziert, ein entzünd- 
liches Geschwür oder Abszeß nebst Verwachsung mit dem benachbarten Gewebe 
eine Verschleppung in die Lungen und in 2 Fällen sogar in die Leber zeitigte, 
führte dieselbe Infektion unter denselben Bedingungen bei 5 von 8 AO immuni- 
sierten Tieren nur zu einem winzigen gutartigen, nicht entzündlichen, keine Ver- 


Pathologisch-anatomische Befunde der Tiere des VII. Versuches. 
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wachsungen und keine Neigung zur Verallgemeinerung zeigenden, nicht mehr bazillen- 
haltigen Abszeß, der im weiteren Verlauf, wie wir genau wissen, vollkommen resor- 
biert worden wäre, bei 3 zu überhaupt keinen pathologischen Veränderungen, weder 
an der Impfstelle, noch an den anderen Organen. Die pathologisch anatomischen 
Erscheinungen in den Lungen, die 5 Immuntiere aufwiesen, waren ohne Zweifel 
auf die Schutzimpfung zurückzuführen. Sämtliche 8 Immuntiere waren voll- 
kommen immun. 


Versuch VIII. Infektionsimpfung vorbehandelter Kaninchen in den Hoden mit 
0,1 mg frischer Glyzerinagarkultur. 


8 paarweise verschieden immunisierte Kaninchen und 2 Kontrolltiere wurden 
mit 0,1 mg frischer Glyzerinagarkultur am Hoden geimpft. Das Kontrolltier 1581 
erlag nach 51 Tagen der gesetzten Ansteckung und gleichzeitig mit ihm wurde das 
Immuntier 1505 getötet und seziert. Nach 93 Tagen die Immuntiere 1522 und 
1559. Nach 132 Tagen kam das überlebende Kontrolltier 1584 und die Immun- 
tiere 1507, 1539 und 1560 zur Nachschau, Die Immuntiere 1523 und 1544 
waren Opfer interkurrenter Krankheiten. Ä 


Pathologisch-anatomische Befunde des VIII. Versuches. 


Nr. 1581. Kontrolltier. Keine Schutzimpfung. KGZ 190g. Der geimpfte Hoden war 
um das Dreifache vergrößert, ein großer Teil erweicht und verkäst, der Rest sehr entzündlich und 
von Tuberkeln durchsetzt. Der andere, nicht geimpfte Hoden ebenfalls vergrößert, entzündlich, an 
dem Nebenhoden eine saubohnengroße, teilweise verkäste tuberkulöse Infiltration. Die Prostata. ver- 
größert und verdickt und mit einer schleimigen, breiigen Käsemasse angefüllt, die beiden Samen- 
stränge verdickt und tuberkulös erkrankt. Zahlreiche miliare Tuberkel in den Lungen und der 
Milz. Wenige in der Leber und den Nieren. Mikroskopisch ließ sich außerdem in den Lungen 
eine hochgradige katarrhalisch käsige Pneumonie nachweisen. 

Nr. 1584. Kontrolltier. Keine Schutzimpfung. KGZ. zıog. Der Befund am infizierten 
"Hoden war fast genau derselbe wie bei 1581. Der andere nicht geimpfte war dagegen intakt. 
Zahlreiche bis linsengroße Tuberkel in den Lungen. Nur wenige in der Leber, Milz und den 
Nieren. 


Tabelle XVII. Ausgang und Körpergewicht der Tiere des VIII Versuches. 


Körpergewicht in g 


Nr. 3 
der |, $ Sp nach Infektion Ausgang Bemer- 
Tiere |S 33 kungen 
> Ea 7 16 23 44 | 57 72 87 | 101 | 116 
o E Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage 
1581 || 2550 | 2590 2650 | 2740 2710| | | starb n. 51 T.| Kontroll- 
2740 g tier 
1584 || 1840 | 1850 | 1850 | 1700 | 1810 | 1780 | 1810 | 1950 | 2050 | 2060 |) nach 132 T.| Kontroll- 
2050 g tier 
1505 || 1950 | 1800 | 1890 | 1850 | 2070 dh nach 51 T. 
2030 g 
1507 || 2760 | 2325 | 2560 | 2450 | 2800 | 2570 | 2530 | 2570 | 2800 | 2780 |b nach 132 T. 
l 2610 g 
1522 | 2800 | 2780 | 2830 | 2870 | 2950 er“ BE dh nach 93 T. 
i 2600 g 
1523 || 2200 | Interkurrenter Todesfall | 


1539 || 2160 | 2160 | 2200 | 2170 | 2400 | 2200 | 2320 | 2300 | 2400 | 2360 |) nach 132 T. 


2150 g 
1544 || 2000 Interkurrenter Todesfall 
1559 || 2000 | 2170| 2300 | 2350 | 2480 | 2220 | 2280 | 2320 Ð nach 93 T 
2200 g 


1560 || 2170 | 2310 | 2270 2300 2280 | 2140 | 2000 | 1780 | r850 | 1800 | nach 132 T. 
| 1780 g 
l l 
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Nr. 1505. Einmalige Schutzimpfung mit 0,1 mg AO. KGZ. 280 g. Der geimpfte Hoden 
war nicht größer als vor der Infektion und enthielt einige miliare, fibróse, nicht entzündliche Knöt- 
chen. Die anderen Organe o. B. Mikroskopisch waren die Tuberkel im geimpften Hoden fibrós, 
nicht verkäst, nicht entzündlich und von gesundem Gewebe umgeben. Vollkommene Immunität. 

Nr. 1507. Einmalige Schutzimpfung mit 0,1 mg AO, KGA. 150g. Der geimpfte Hoden 
war um das Dreifache vergrößert. Die eine Hälfte war verkäst und erweicht, die andere sehr ent- 
zóndlich und von zahlreichen Tuberkeln durchsetzt. Der nicht geimpfte Hoden o, B. In den 
Lungen mehrere miliare Knötchen bis bohnengroße Knoten, die fibrös-knorpelig, oft verkalkt und 
von gesundem Gewebe umgeben waren. Milz o B. Einige stecknadelkopfgroße Tuberkel in der 
Leber und den Nieren. Unvollkommene Immunität, 

Nr. 1522. Dreimalige Schutzimpfung mit or mg AO. KGA. 200 g. Der geimpfte Hoden 
war etwas größer als der andere und enthielt mehrere miliare, nicht entzündliche Tuberkel, die 
mikroskopisch fibrozirrhotisch und von gesundem Gewebe umgeben waren. Mehrere bis linsen- 
große Tuberkel in den Lungen, die eben denen von Versuch I entsprachen. Die anderen Or- 
gane 0, B. Fast vollkommene Immunität. 

Nr. 1523. Dreimalige Schutzimpfung mit o,ımg AO. Starb 26 Tage nach vollendeter 
Schutzimpfung an parasitärer Hautkrankheit, 

Nr. 1539. Einmalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGA, 10g. Der geimpfte Hoden 
lag in der Bauchhöhle und war 3 mal so groß als der andere. Ein großer Teil von ihm war ver- 
kit und erweicht, der Rest von Tuberkeln durchsetzt. Viele chondrofibröse und entzündliche 
miliare Tuberkel nebeinander in den Lungen. Einige stecknadelkopfgroße Tuberkel in der Leber, 
Milz und den Nieren, Unvollkommene Immunität. | 

Nr. 1544. Einmalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. Starb 37 Tage nach der Schutz- 
impfung an einer Bibwunde. 

Nr. 1559. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 200g. Der geimpfte Hoden 
war etwas größer als der andere und enthielt vereinzelte, stecknadelkopfgroße, nicht entzündliche 
Tuberkel. In den Lungen mehrere miliare bis bohnengrofe Tuberkel, die jedoch denen von Ver- 

such I entsprachen. Milz o. B. Nur einige miliare, nicht entzündliche Tuberkel in der Leber und 
den Nieren. Fast vollkommene Immunität. 

Nr. 1560. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGA. 390g. Eine bohnengroße, 
tuberkulöse Infiltration mit minimaler Verkásung an der Impfstelle des Hodens, scharf abgegrenzt 
vom gesunden Gewebe. Der andere Hoden o. B. Einige verkalkte Tuberkel in den Lungen. 3 
stecknadelkopfgroße fibrozirrhotische Knötchen in der Milz. Leber und Nieren o. B. Fast voll- 
kommene Immunität. 


Tabelle XVIII. 
Pathologisch-anatomische Befunde der Tiere des VIII. Versuches. 


men immun 


em si 
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CelcEIEEAE SE] $ S AEREAREAE 
Bal e > > | N a 09) v q | -| E = O Er un 
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: 00 
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Sg immun 
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men immun 
starb | 2200 Interkurrenter Todesfall 
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e. immun 
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men immun 
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Bei Betrachtung der Ergebnisse fällt in die Augen, daß alle Immuntiere durch 
diese Hodeninfektion entweder nur sehr leichtgradige, meist lokalisierte oder gar 
keine Veränderungen bekamen, während die Kontrolltiere progressiv tuberkulös er- 
krankten. Ein Kontrolltier ging bereits ọ3 Tage nach der Impfung zugrunde. Es 
muß hierbei ganz besonders hervorgehoben werden, daß das Immuntier, das mit 
ihm gleichzeitig zusammen getötet worden war, eine vollkommene Immunität zeigte, 
obwohl es nur sehr schwach immunisiert worden war. Allein Immuntier 1529 
neigte zu einer generalisierten Tuberkulose, doch waren seine Manifestationen wesent- 
lich leichter als die der Kontrolltiere. Unter 6 Immuntieren waren 2 unvollkom- 
men, 3 fast vollkommen und I vollkommen immun. 


Versuch IX. Infektionsimpfung vorbehandelter Kaninchen intravenös mit 0,1 mg 
frischer Glyzerinagarkultur. | 

8 paarweise verschieden immunisierte Kaninchen und 3 Kontrolltiere wurden 
mit 0,1 mg frischer Glyzerinagarkultur intravenös geimpft. Das Immuntier 1512 
starb 53 Tage nach der Infektion an einer vereiterten Bifwunde. Zu demselben 
Zeitpunkt wurde dem Leben des Kontrolltieres 1586 ein Ende gesetzt. Um den 
Versuch zum Abschluß zu bringen, kam nach 149 Tagen der Rest: Kontroll- 
tier 1585 und die Immuntiere 1509, 1519, 1521, 1546, 1547, 1555 und 1556 
zur Nachschau. 

Pathologisch-anatomische Befunde des IX. Versuches. 

Nr. 1585. Kontrolltier. Keine Schutzimpfung. KGA. 230g. Die Lungen waren sehr 
hyperämisch und von zahlreichen, isolierten oder konfluierenden Tuberkeln durchsetzt. Mehrere 
miliare Knötchen in der Leber. Schwellung und Verkäsung mehrerer Mesenteriallymphdrüsen, 
Hyperámie und Rundzelleninfiltration der Milz und Nieren. 

Nr. 1586. Kontrolltier. Keine Schutzimpfung. KGA. 10g. Zahlreiche, miliare bis hanf- 
korngroße, teils solitäre, teils konfluierende Tuberkel in den Lungen, Mehrere miliare Knótchen 
in der Milz, Leber und Nieren. 


Tabelle XIX. Ausgang und Körpergewicht der Tiere des IX. Versuches. 


Körpergewicht in g | 
Nr. 


der |, Š ao | nach Infektion Ausgang a 
Ti O A Ea ungen 
iere |S a Al 7 16 23 | 44 | 57 72 87 | 101 | 116 
YN E | Tage | Tage | Tage | Tage i Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | 


1585 || 2430 | 2500 | 2350 | 2330 | 2430 | 2460 | 2260 | 2400 2220 | 2200 $ nach 149 T.| Kontroll- 
i 2200 g tier 
1586 || 2100 | 2150 | 2180 | 2080 ! 2090 $ nach 53 T.! Kontroll- 
2090 g tier 
1509 || 2760 | 2740 | 2840 | 2810 | 3165 | 2810 | 2790 | 2840 | 2955 | 2920 | nach 149 T. 
: 2900 g 
1512 || 2240 | 2250 | 2500 | 2530 | 2380 starb n. 53 T. 
l 2280 g 
I519 || 1950 |2580 | 2670 | 2720 | 2990 | 2950 | 2855 | 2850 | 2730 | 2650 |b nach 149 T. 
24408 
1521 || 2140 | 2135 | 2280 | 2225 | 2440 | 2360 | 2300 | 2270 | 2250 | 2230 | nach 149 T. 
| 1930 8 
1546 || 2740 | 2505 | 2460 | 2495 | 2625 | 2400 | 2530 | 2650 | 2540 | 2720 |Ð nach 149 T. 
ie | 27508 
1547 || 2690 | 2755 | 2600 | 2550 | 2780 | 2700 | 2750 | 2550 | 2760 | 2810 ¡Q nach 149 T. 
2680 g 
1555 || 2030 | 2180 | 2200 | 2380 | 2560 | 2560 | 2340 | 2460 | 2415 | 2510 |) nach 149 T. 
SS i ‚25308 
1556 1800 | 1770 | 1995 | 2030 | 2200 | 2180 | 2200 | 2275. | 2220 | 2310 | nach 149 T. 
2240 g 


Nr. 1509. Einmalige Schutzimpfung mit ot mg AO, KGZ. 1408. In dem linken Unter- 
lappen chondrofibröse, auf ihrer Schnittfläche glänzende verkalkte Tuberkel, die denen von Ver- 
such I entsprachen. Die anderen Organe o. B. Vollkommene Immunität. 

Nr. 1512. ‚Einmalige Schutzimpfung mit 0,1 mg AO, KGZ. 40 g. Starb 53 Tage nach 
der Infektion an einer vereiterten Bißwunde. Analog 1509. Vollkommene Immunität. 
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Tabelle XX, 
Pathologisch-anatomische Befunde der Tiere des IX. Versuches. 


o | Schutzimpfung E A Körpergewicht (g) Sektionsbefunde 
3 Ce S 9 E EEN — — 
Ric ala = x N G m D 
He EECHER EEN B| remate | Bener 
3 [ya Së SS ER gang |o E F Sdi S S ungen 
» IS 13 ES n E sr 3 = 
2152 2510 ere Cen BE EN E EEN > É 
| 1585 e A a bd lat bl 149 $ |2430 | 2200 | — 230 Kontroll- 
s l tier 
| 1586 53 $ |[2100|2090|— ro Kontroll- 
' tier 
| 1509 | 01 | 1 | 60 | 149 $ |2760|2900| +140| e | — | — | — |—| vollkommen 
S immun 
5i or| ı | 60o | 53 | starb | 2240 | 2280| + 40| .2 | — | — | — |—| vollkommen 
| | immun 
a 01 3 | 88 | 149 $ 11950|2440| +490| e | e | — | e |—| fast vollkom- : 
| | | men immun 
mm 01 | 3 | 88 | 149 $ |2140| 1930 ió e | — | — | èo |—]| fast vollkom- 
men ımmun 
6, 051 1 | 60 | 149 dh |2740|2750| + 10] e | —|—|-—|— vollkommen 
immun 
w o5! 1 | 60 | 149 $ |2690|2680| — 10| $ | — | — | — |— | vollkommen 
i immun 
e 05| 3 | 88 | 149 Y |2030|2530| +500| e | — | — | — |— vollkommen 
| immun 
| 156 05| 3 | 88 | 149 $ |1800| 2240| +440| e | — | — |] — |— vollkommen 
| ımmun 


| Nr. 1519. Dreimalige Schutzimpfung mit ot mg AO. KGZ. 490 g. Mehrere miliare, 

| fibrozirrhotische Tuberkel in dem linken Unterlappen. Einige stecknadelkopfgroße in der Milz und 

| den Nieren, die mikroskopisch ebenfalls fibröse Natur zeigten. Fast vollkommene Immunität. 

Nr. 1521. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,1 mg AO, KGA. 210g. Mehrere miliare bis 

bohnengroße Tuberkel in den Lungen, die fibrozirrhotisch oder verkalkt waren. Einige fibröse 

Knötchen in den Nieren. Die anderen Organe o. B. Fast vollkommene Immunität, 

| Nr. 1546. Einmalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 10g. Nur wenige, sehr 
kleine, nur durch mikroskopische Untersuchung nachweisbare, fibrozirrhotische Knötchen in den 


' Lungen, Vollkommene Immunität. 
| Nr. 1547. Einmalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGA. oe Mehrere miliare bis 
,  Dohnengrofe, bald fibrös-knorpelige, bald verkalkte Tuberkel in den Lungen. Die anderen Organe 
oœ B. Vollkommene Immunität. 

Nr. 1555. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 5oog. Analog 1547. Voll- 
~  kommene Immunität. 
| Nr. 1 556. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 440g. Analog 1547. Voll- 
kommene Immunität. 


Bei diesem Versuch zeigten die Kontrolltiere Bilder einer generalisierten Tuberkulose. Die 
Lungenveränderungen, die 7 von 8 Immuntieren aufwiesen, sind als durch die Schutzimpfung her- 
vorgerufene aufzufassen. Nur bei einem ließen sich außerdem noch sehr kleine Tuberkel in der 
Milz und Nieren konstatieren und bei einem zweiten solche in den Nieren, so daß von den 8 Immun- 
tieren 2 als fast vollkommen und 6 als vollkommen immun anzusprechen sind, 


(Schluß folgt.) 
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XXVI, 


Zur Pyotropinbehandlung des Lupus. 
Vorläufige Mitteilung. 


(Aus der Prinzregent Luitpold-Kinderheilstätte Scheidegg im Allgäu. Leitender Arzt: 
Oberarzt Dr. Klare.) 


Von 
Dr. Hanns Schneider, Assistent der Anstalt. 


Jei der Lupustherapie sind seit Jahren unsere Bemühungen dahin gegangen, 
A durch Kombination verschiedener Methoden die Behandlungsdauer nach 
al Möglichkeit abzukürzen, ein Bestreben, das ja ganz besonders in unserer 
=== Zeit sowohl im Interesse des Patienten, als auch des Versicherungsträgers 
liegt. Wir unterstützten die Lichtbehandlung, die bei uns als Allgemeinbehandlung 
im Vordergrunde der Therapie aller Arten von Tuberkulose steht, zunächst durch 
Lokalbehandlung von Pyrogallus in verschiedenen Konzentrationen und konnten 
dadurch die Behandlungsdauer nicht unwesentlich herabmindern. Später gingen wir 
zu einer abgestuften Reiztherapie, wie sie sich uns im Laufe der Jahre heraus- 
gebildet hatte, über, indem wir den klimato-biologischen Reiz der Freiluft-Sonnen- 
behandlung mit dem chemischen Reiz des Kupfers, des Chlornatriums, dem mecha- 
nischen Reiz (Verbesserung der Resorption und Lymphzirkulation durch Anfrischen 
der Wundränder) und dem spezifischen Reiz des Tuberkulins (Ponndorf) ver- 
banden. Auch durch diese vorsichtig gesteigerten Reize gelang es uns, eine 
weitere Verkürzung der Kurzeit zu erreichen und vor allem kosmetische Effekte 
zu erzielen, wie sie uns keine der früher angewandten Methoden gebracht hatte, 
Seit Sommer 1924 haben wir uns nun dem in jüngster Zeit bereits mehrfach in 
der Literatur erwähnten Pyotropin zugewandt. 

Die Leistung des Präparates liegt hauptsächlich in der Richtung der starken 
Ätzwirkung bisher gebrauchter Chemikalien mit der Besonderheit hervorragend 
elektiver Angrifisweise nur auf das erkrankte Gewebe und ferner einer absichtlich 
gewollten überaus reichlichen Exsudation und Exfoliation mit ausgedehnter Wirkung 
in die Tiefe. Die neue Heilmittelgruppe besteht aus 2 Flüssigkeiten, dem Pyo- 
tropin I und Pyotropin 11 und einer schwach rosa gefärbten Salbe. Nach einer 
von Enoch-Hamburg ausgeführten Analyse setzt sie sich in der Hauptsache fol- 
gendermaßen zusammen: Flüssigkeit: Anreibung von kohlensaurem Kalk (CaCO,) 
mit einer wässerigen Kalium-Phenolatlösung (C¿H,OK) sowie freier Karbolsäure 
(C,H,OH). Salbe: schwachrosa gefärbt, Salizylsäure IC HO, und Natriumsilicylat 
(C,H, de ¿Na) zu gleichen Teilen, mit etwas Glyzerin (C, H, OH 3) Zucker (saat) 
und Walrat angerieben. Sind auch diese genannten ‘Chemikalien im einzelnen in 
der bisher geübten Lupustherapie gewiß nicht neu, so dürfte doch eben ihre Kom- 
bination im Originalpráparat das Wesentliche sein. Von Bedeutung für den Erfolg 
ist eine möglichst genaue Innehaltung der von der herstellenden Firma empfohlenen 
und seither von den verschiedensten Therapeuten als zweckmäßig bestätigten Appli- 
kationsweise: Nach gründlicher Reinigung des Krankheitsherdes und seiner Umgebung 
am besten mittels in Benzin oder Äther getauchten Wattebäuschchens, nötigenfalls 
nach Entfernung von Krusten, Borken und Eiterresten, Beschickung des Herdes mit 
Pyotropin I. Nachdem dieses einige Minuten eingewirkt hat, erfolgt die Applikation 
von Pyotropin 11, worauf das Ganze mit einem messerrückendick mit Pyotropinsalbe 
bestrichenen dünnen Leinenstück bedeckt wird. Zum Schluß luftdichte Über- 
pflasterung des ganzen Bezirkes mit breiten, dachziegelartig sich deckenden Leuko- 
plaststreifen, darüber Zellstoff und Binde. Dieser Verband bleibt 3 Tage liegen 
und muß bei etwaigem Durchdringen von Eiter noch vervollständigt werden. Bei 
Abnahme des Verbandes am 4. Tage — besonders nach der erstmaligen Appli- 
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kation — fälft zunächst die bereits erwähnte überaus reichliche Exsudation und 
Exfoliation ins Auge; nach Entfernung des unter dem luftdicht abschließenden 
Verbandes entstandenen schmierigen Breies von Serum, Hautfetzen und Teilen er- 
krankten Gewebes treten dann die wie mit dem Locheisen scharf gestanzten Ulze- 
rationen zutage, oft mit zahlreichen, ebenfalls sich schroff heraushebenden Inseln 
gesunden Gewebes bedeckt. Die vorliegenden Geschwürsflächen sind nicht selten 
schon nach der ersten, immer aber spätestens nach der zweiten und dritten An- 
wendung völlig gereinigt und zeigen frische rosarote Granulationen. An die erste 
Applikation schließen sich je nach Lage des Falles weitere an, mit dem Unter- 
schiede, daß die Anwendung von Pyotropin I in Fortfall kommt. Die Applikation 
von Pyotropin I und II ist ziemlich schmerzhaft, doch wird diese Wirkung durch 
Auflegen der Salbe sofort behoben; bei sehr empfindlichen Patienten sind wir mit 
einer vorherigen Anwendung von 10%/,iger Kokainlósung immer zum Ziele ge- 
kommen, ohne daß wir zur Inanspruchnahme stärkerer Mittel gezwungen waren, 
Die nur an das Anlegen des Verbandes gebundene Schmerzhaftigkeit wird übrigens 
in Anbetracht der gänzlichen Beschwerdefreiheit in der übrigen Behandlungszeit 
von den Patienten gern in Kauf genommen. Die Abheilung und Überhäutung er- 
folgt unter Borsalbe-, Lenizet- oder Granugenverbänden. Wieviel Kuren zur An- 
wendung gelangen müssen, hängt jeweils von der Art des anzugehenden Herdes, 
semem Alter, seiner Ausdehnung und sicher nicht zuletzt auch von der allgemeinen 
und individuellen Sensibilität des Patienten gegenüber seiner Infektion ab. Seit 
Anwendung des Mittels in unserer Anstalt haben wir 12 Fälle in Angriff genommen, 
teils ausgedehnterer Erkrankungen von Lupus planus und Lupus verrucosus, teils 
kleinerer Affektionen im Gesicht und an den Extremitäten, Fälle, die — außerhalb 
behandelt — allen bisherigen Behandlungsmethoden trotzten oder deren endgültiges 
Resultat uns in keiner Weise befriedigte. Bei allen diesen Fällen konnten wir in 
einer durchschnittlichen Behandlungsdauer von 4—5 Kuren so außerordentlich 
günstige Erfolge erzielen, daß wir die Pyotropinanwendung in ausgedehnterem Maße 
fortzusetzen gedenken. Wir glauben somit das Pyotropin und sein Anwendungs- 
verfahren als einen Fortschritt in der Lupustherapie bezeichnen zu dürfen, wenn 
auch die kurze Zeit, seit der wir es in den Kreis unseres therapeutischen Rüst- 
zeuges aufgenommen haben, und die immerhin beschränkte Anzahl von Fällen, die 
wir damit angingen, uns noch kein abschließendes Urteil erlauben. Besonders 
müssen wir uns im Gegensatz zu der mancherorts zutage tretenden optimistischen 
Auffassung betr. der Rezidivierung und des kosmetischen Resultates in Anbetracht 
der erst kurzen Beobachtungszeit einige Reserve auferlegen. Immerhin können wir, 
zumal wir bislang keine Schädigungen feststellen konnten, einen Versuch mit Pyo- 
tropin nur empfehlen und behalten uns vor, an dieser Stelle zu gelegener Zeit 
ausführlicher zu berichten. 
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Zur Tuberkulosesterblichkeit in Litauen.!) - 
Von 


Dr. Leon Kogan, 
Leiter der Städtischen Fürsorgestelle für Lungenkranke in Kowno. 
(Mit ı Kurve.) 


Ses ist mir, und ich denke auch meinem litauischen Kollegen, mehrere Male 

Q| vorgekommen, bedauern zu müssen, daß bis jetzt noch nichts über die 
A Tuberkulosesterblichkeit in Litauen publiziert wurde. Alle unsere Ärzte 
ll sind überzeugt, daß Tuberkulose in Litauen sehr verbreitet ist, in diesem 
Sinne hat ja auch unlängst sich in dieser Zeitschrift Finkelstein?) geäußert. 

Bearbeitete Sterblichkeitsstatistik war bis jetzt bei uns noch nicht; soviel mir 
die Literatur zur Verfügung stand, ist weder bei der russischen Regierung noch in 
der Zeit der Selbstständigkeit Litauens eine Tuberkulosesterblichkeitsstatistik geführt 
worden. Die statistische Zusammenfassung von Oželis), die einen Teil des Litau- 
ischen Heeres umfaßt und eine Sterblichkeit von 14,1 %/, auf 100 verstorbene an- 
gibt, füllt die Lücke nicht aus, da sie nicht mit der Zahl der Lebenden verglichen 
ist und nur einen kleinen Kreis der Bevölkerung einer bestimmten Altersgruppe 
umfaßt. — 

Um diese Lücke teilweise auszufüllen, habe ich das gesamte Material über 
Todesursachen in Kowno im Jahre 1924 bearbeitet, die ich aus folgenden Quellen 
bezogen habe: 

ı. Aus dem Magistrat, wo die Duplikate der von Ärzten nach bestimmten 
Formular ausgestellten Totenscheinen seit September 1923 gesammelt werden. 

2. Da nicht alle Todesfälle vom Arzte bescheinigt sind, und nicht alle Dupli- 
kate aufs Magistrat gebracht werden, wurden von mir noch die Bücher der Standes- 
ämter und der Polizeireviere systematisch durchgearbeitet. 

Sämtliche Verstorbene wurden von mir in eine spezielle Liste eingetragen und 
jeder Todesfall wurde an und für sich individuell betrachtet, so daß es höchst un- 
wahrscheinlich wäre, daß derselbe Todesfall 2 mal in die Statistik gekommen wäre. 
In 80°/, der Todesfälle lag das ärztliche Zeugnis vor, und 20°/, waren vom Arzte 
unbescheinigt, so daß das Todesursachenmaterial vertrauenswürdig erscheint. — In 
unbescheinigten Todesfällen wurden sehr oft höchst unbekannte Todesursachen an- 
geben, wie z. B. „innere Krankheit“, „Schwäche“, „Geschwür“ usw., solche Fälle 
wurden von mir als unbekannte Todesursache betrachtet und in eine entsprechende 
Rubrik eingetragen. 

Im ganzen wurden von mir in der Zeit vom 1.1. 1924 bis 31. XII. 1924 
1545 Todesfälle registriert, die auf 10000% Lebende berechnet eine Sterblichkeit 
von I090,0 ergeben, | | 

Die Sterblichkeit den Ursachen nach verteilt sich folgendermaßen: (Vgl. Tab.) 

Wie aus dieser Tabelle zu sehen ist, nimmt die Tuberkulose einen der ersten 
Plätze an der durch sie hervorgerufenen Sterblichkeit ein. Dieselbe Sterblichkeit 
zeigen die nichttuberkulösen Lungen- und Pleurakrankheiten und Krankheiten des 
Gefäßsystems. Aber, wie es weiter noch besprochen werden wird, sind in die 
Gruppe der nichttuberkulösen Lungen- und Pleurakrankheiten auch Tuberkulosefälle 
hineingekommen, so daß ein Teil der Fälle in die Tuberkulosegruppe hineingebracht 


1) Nach einem bei der Jahresversammlung der Litauischen Gesellschaft zur Bekämpfung der 
Tuberkulose gehaltenen Vortrag. 


2) Lupus vulgaris in Litauen, Bd. 42, Heft 4. 
8) Lungentuberkulose in dem Heere. Medicina 1923, Nr. 2. Kowno (litauisch). 


| t) Nach Volkszählung 1923 waren in der Stadt Kowno (ohne der sogenannten Fortenzone) 
81 450 Einwohner registriert. 
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In absoluten Auf 100 Auf 10 000 
Zahlen Verstorbene Lebende 
Tuberkulose . . | 210 13,6 | 25,9 


U 


Nichttub, Lungen- u. . Pleuraerkrankungen 209 13,6 . 25,8 
Angeborene Lebensschwäche. . . 41 2,6 5,0 
Magen- u. Darmkatarrh d. kleinen Kinder 147 9,5 18,1 
Infektionen im kindlichen Alter . . 174 11,2 21,3 
Akute Infektionen (Typhus, Dysenterie) 29 1,8 3,6 
Erkrankungen des Gefäßsystems (Hirn- 

schlag e: A e, 210 13,6 25,9 
Altersschwáche . . . ar E 55 3,5 6,8 
Bósartige Geschwiilste . . . . . . . 94 6,0 11,6 
Traumen und Unglücksfäle . . . . . 77 5,1 9,5 
Verschiedene Ursachen . . . . +. . 174 11,2 21,5 
Unbekannte Ursachen . . . . . .. . 100 6,7 12,2 
Totgeborene . . 2 2 2 2 2 na 25*) 1,6 3,0 


*) Sicher einc zu kleine Zahl, da die Totgeborenen sehr selten registriert werden, 


werden muß. Die Gruppe der Krankheiten des Gefäßsystems umfaßt mehrere 
Krankheiten, wie Herzfehler, Arteriosklerose, Hirnhämorrhagie, und ihre gleiche Zahl 
an Todesfällen mag gar nichts sagen. Wenn die beiden Gruppen nicht in Betracht 
gezogen werden, so ergibt sich, daß die Tuberkulosesterblichkeit in Kowno größer 
als die Sterblichkeit von anderen Ursachen ist. Das ist um so mehr auffallend, 
weil im Jahre 1924 2 Epidemien von Masern und Scharlach waren, und trotzdem 
hat die Tuberkulose eine größere Sterblichkeit als die akuten Kinderinfektionen 
aufzuweisen. 

Aber die Zahl 210, oder relativ 25,9 auf 10000 Lebende, erschöpft nicht 
alle Tuberkulosetodesfálle. In der Rubrik der nichttuberkulösen Lungentodesfälle 
und in anderen Rubriken sind mehrere vorhanden, wo Tuberkulose höchstwahr- 
scheinlich zugrunde lag. 

Solche sind es wahrscheinlich, wo chronische Pneumonie, chronische Bron- 
chitis, katarrhalische Pneumonie als Todesursache angegeben war. Besonders die 
letzte Ursache wurde bei kleinen Kindern sehr oft angegeben, und es entsteht hier 
die Frage, ob das nicht dieselben Kinder sind, die sich in den ersten Jahren in- 
fizieren, mit der Infektion nicht fertig werden können und zugrunde gehen, während 
ihre Altersgenossen bei der Durchseuchung eine Immunität erwerben. Wenn man 
die Schwierigkeit des Diagnosestellens bei Kinderlungentuberkulose und die ober- 
fachliche Untersuchung in der Privatpraxis bei uns, wo das Sputummikroskopieren 
ud biologische Proben verhältnismäßig Ausnahmefälle sind, in Betracht zieht, so 
muß man denken, daß Tuberkulose in den meisten solchen Fällen als Todesursache 
anzunehmen sind. Solche verdächtige Fälle habe ich noch 74 zählen können, und 
wenn man schon sehr vorsichtig annimmt, daß die Hälfte Tuberkulose darstellt, so 
erhebt sich die absolute Tuberkulosetodesfällezahl auf 247, was eine Sterblichkeit 
von 30,0 auf 10000 Lebende gibt. 

Im Vergleiche mit europäischen Städten ist diese Zahl eine große, unser 
Nachbar Deutschland hat im Jahre 1923 in den Städten mit 15000 und mehr 
Bevölkerung eine Sterblichkeit von 17 "Jee gehabt,!} trotzdem es ein schwieriges 
Inflationsjahr gewesen ist. Zürich hatte im Jahre 1922 eine Sterblichkeit von 
16 op. Die Sterblichkeit ist also bei uns etwa 2 mal so groß wie bei unserem 
kulturell gut gestellten Nachbar. 

Der Lokalisation der Krankheit und dem Geschlechte nach verteilt sich die 
Sterblichkeit folgendermaßen: 


1) Jahresversammlung des Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose, 
Aussprache von Dr. Bumm, Ztschr. f. Tuberkulose, Bd. 40. 
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Lungentuberkulose . . . . 119 

Meningitis tuberculosa . . 30 

Tuberkulose anderer Organe 29 Männer . 126 

Lokalisation unbekannt . . 32 Frauen . . 82 
| 210 210 


Wie gewöhnlich ist die Lungentuberkulose die häufigste Todesursache. In 
der extrapulmonalen Tuberkulose ist die große Zahl der Meningitis tuberculosa auf- 
fallend, die die Hälfte derselben darstellt. Männer sind ı'/, mal soviel gestorben, 
was mit Berufsanstrengungen im Zusammenhang zu stellen ist. 

Der Verteilung dem Alter nach soll folgende Kurve zur Illustration dienen. 


ar, EE SER ERBEN A AAA 
A A A A E, DEE ERBE 
€» AE A A EE 
e NES AE AA A RAS E 
S AM A E A A al 
GE PRIM, WE DE DEE WEE SERENO WEEN WEE [EURO CAE ELSA PE 
N Y A NA DEE 
O 32 EEE Y ANTAS REG TE FREE FE BER) DET, EE (ESA IAN FER 
e BEER VE WEE A el 
A 

v a Y | | | AT | | N 
> NN NE S Ta o E 
> 27k— A- EE SEN A AN AN ESA 
Ser) REEL WERE EBEN EE IAE, REDES e QUES A AED A E 
vd 4h | IA _ /1_ E | Y[1__ IN | 
IB A WE ER A A E leg, O 40 EN A a 

15s ll 1 | | | | |  [_” o 

2 _ SENA ESA EA 

E WEE EAS A A 
seen DIES PUES TOS ERES ETS PA CO E: ROS A 


Bei dieser Kurve, die 2 große Gipfel zeigt, den 1. für die ersten 5 Jahre 
und den 2. für das Alter der Erwachsenen, ist die hohe Kindersterblichkeit auf- 
fallend, die etwa 2 mal so hoch ist, wie die Sterblichkeit der Erwachsenen.!) Das 
ist zweifellos auf das reichliche Infizieren der Kinder zurückzuführen, das bei dem 
niedrigen kulturellen und ökonomischen Stande unserer Bevölkerung, die meistens 
in entsetzlichen Wohnungen lebt, oft zu 4—5 Menschen in einem Zimmer, reich- 
lich auf den Fußboden spuckt und nichts über Tuberkuloseprophylaxe weiß, nicht 
zu bewundern. 

Was nun die interessanten Fragen über die Wirkung der sozialen Fak- 


1-5 5-10 10-15 15-20 20-25 25:30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 Ja. 


toren auf die Tuberkulosesterblichkeit anbetrifft, so ließ sich leider aus dem mir . 


zur Verfügung stehenden Material, keine weitgehende Schlüsse ziehen. Die Rubrik 
in den ärztlichen Bescheinigungen über Beruf, hygienischen Stand der Wohnung usw. 
waren sehr unkorrekt ausgefüllt, und es schien mir unmöglich, auf Grund dieser 
irgendwelche Ausführungen zu machen. 


Teilweise gelang es mir, auf diese Frage eine Antwort zu erhalten, insofern : 


es gelungen ist, die Sterblichkeit in verschiedenen Stadtteilen auszurechnen. Die 


SL! 


Adressen der Gestorbenen waren in 122 Fällen angegeben und es stellte sich : 


heraus, daß die Stadtteile, wo hauptsächlich die ärmere und Arbeiterbevölkerung . 


lebt, eine doppelte Sterblichkeit zeigten. So z. B. hat der Stadtteil Schanzy mit ` 
hauptsächlich Arbeiterbevölkerung 18 %/¿7), Karmeliten 20%.) gezeigt, im Gegen- . 
satz dazu zeigten die sog. Altstadt und Neustadt mit gutbemittelter Bevölkerung | 


D D D 0 OI 
eine Sterblichkeit von 11 °/pọ und 10%. op. 


1) Wenn noch hierher die obenerwähnten Kinderpneumonien zugerechnet werden, so wird 
die Kindersterblichkeit 2 mal größer sein, 


beet 


. ee 
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IL REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


A. Lungentuberkulose. 


IV. Diagnose und Prognose. 


8. Keyser: Roentgen-onderzoek van 
de longen na inspuiting van lipi- 
odol in de luchtwegen. — Die 
Röntgenuntersuchung der Lungen nach 
Lipiodoleinspritzung in die Luftwege. 
(Nederl. Tydschr. v. Geneesk, 1925, 
Jg. 69, 1. Hälfte, No. 12, 5 p.) 

An der Hand typischer Fälle handelt 
der Vert, über die von Sicard und 
Forestier angegebene Benutzung des 
Lipiodols als Kontrastmasse für die rönt- 
genologische Darstellung des Bronchial- 
baums. Lipiodol ist eine Verbindung 
von Papaveról mit Jodium. Dieselbe 
entsteht durch Einwirkung JodwasserstofÍs 
auf dieses Öl. Die Verbindung enthält 
054 g Jod pro ccm. Insbesondere bei 
Bronchiektasen, auch wenn dieselben 
unterhalb der Zwerchfellkuppe liegen, 
werden, wie aus den beigegebenen Bil- 
dern ersichtlich, schöne Erfolge mittels 
des Verfahrens erreicht. Die Lipiodol- 


einspritzung wird nach Anästhesierung der ` 


Luftwege vorgenommen und ist ungefähr- 


lich, "Vos (Hellendoorn). 
Frederick Eberson: Tuberkulose- 
studien. IV. Die Bedeutung der 


Lymphangitis nach kutancn Tu- 
berkulinreaktionen an Kindern. 
(Amer. Journ. of Diseases of Children, 
Jan. 1925, Vol. 29, No. 29). 

Auf Grund von Beobachtungen an 
135 Kindern kommt Verf. zu dem Schluß, 
daB das Auftreten einer Lymphangitis 
nach Anlegen eines Pirquet pathognomo- 
nisch ist für „eine Tuberkulose mit einem 
aktiven Herd glandulären Ursprungs“. Es 
wurden nur 10 erwachsene Patienten 
untersucht, die alle an aktiver Tuber- 
kulose litten; 6 von ihnen zeigten lym- 
phangitische Reaktionen, was Verf. als 
Bestätigung seiner oben zitierten Ansicht 
betrachtet. Pinner (Chicago). 


W. H. Marsman: Over de diagnosti- 
sche tuberculine-inspuitingen. 


— Über die diagnostischen Tuberkulin- 
einspritzungen. (Nederl. Tydschr. v. 
Geneesk. 1925, Jg. 69, 1. Hälfte, No. ro.) 
Der Verf. bringt 4 genau analysierte 
Fälle, woraus hervorgeht, daß ein nega- 
tiver Ausfall der Hautreaktion und der 
subkutanen Alttuberkulineinspritzung bis 
einschließlich 100 (!) mg eine Tuberkulose 


nicht mit Sicherheit ausschließt. 


In dem rs. Falle war trotz negativem 
Ausfall der subkutanen Einspritzungen 
bis 100 A.T. die mit dem Auswurf des 
Patienten angestellte Meerschweinchen- 
probe positiv. Nach 5 Monaten wurde 
die Hautreaktion und war auch eine 
wiederholte Meerschweinchenprobe positiv. 

In dem 2. Falle war auf 10 mg A.T. 
keine Reaktion nachzuweisen. Bald darauf 
war aber die Hautreaktion positiv und 
wiederholte Einspritzung von 10 mg A.T. 
ergab eine heftige Temperatur- uud Stich- 
reaktion. 

In dem 3. Falle wurde eine Fieber- 
reaktion erst auf 50 mg A.T. hervor- 
gerufen; nach derselben wurde die Haut- 
reaktion positiv. 

In dem 4. Falle war erst auf 100 mg 
A.T. eine Reaktion hervorgerufen; bald 
darauf war die Hautreaktion abermals 
negativ. 

Der Verf. behauptet mit Recht, daß 
in diesen Fällen die Tuberkulindiagnostik, 
wenn dieselbe, wie fast allgemein üblich, 
bei 10 mg aufgehört hätte, die Tuber- 
kulose nicht aufgedeckt hätte. 

Vos (Hellendoorn). 


D. Caffarena e A. Morondo - Genua: 
Contributo alla conoscenza dell’ 
azione dei sieri sulla tubercolina 
nella cutireazione dei bombini. 
(Pediatr. 1925, Vol. 30, No. 6.) 

Um den Einfluß, den das Serum 
Tuberkulöser auf den Ablauf der Haut- 
tuberkulinimpfung ausübt, zu prüfen, wur- 
den 74 tuberkulöse Säuglinge der Pirquet- 
reaktion unterworfen, indem das zur Imp- 
fung dienende Tuberkulin im Verhältnis 
1:3 einmal mit Serum und einmal mit 
physiologischer Kochsalzlösung verdünnt 
wurde. Das Serum kam in folgenden 
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Formen zur Anwendung: I. Serum tuber- 
kulöser Säuglinge, die positiven Pirquet 
boten und mit Tuberkulin behandelt 
waren; 2. Serum gutgenährter Tuberku- 
löser mit positivem Pirquet; 3. Serum 
schwerkranker Tuberkulöser mit negativem 
Pirquet; 4. Serum von Säuglingen, die 
sicher frei von Tuberkulose waren; 
5. Serum wie unter 2, aber inaktiviert; 
6. inaktiviertes Serum Tuberkulöser mit 
Zusatz von Meerschweinchenserum. 

Es zeigte sich, daß das Serum unter 
1. die Hautreaktion des Tuberkulins deut- 
lich abschwächt. Weniger deutlich ist die 
Abschwächung, die durch das Serum 
Nr. 2 erzielt wird, wenn dieses frisch an- 
gewendet wird. Dasselbe Serum, 1 Stunde 
lang auf 56° erhitzt, zeigt sich meist in- 
different; bisweilen verstärkt es die Haut- 
reaktion, und nur selten schwächt es sie 
ab. Das Serum Gesunder oder schwer- 
kranker Tuberkulöser (negative Anergie) 
erweist sich unwirksam. 

Sobotta (Braunschweig). 


Fritz Joseph-Hamburg: Erfahrungen 
mit dem Hämogramm nach Schil- 
ling. (Ztschr. f. klin. Med., Bd. 100, 
Heft 6, S. 785—801.) 

Für die Anfertigung eines Hämo- 
gramms ist völlige Beherrschung der 
Technik der Anfertigung von Blutpräpa- 
raten und deren Auszählung unerläßliche 
Vorbedingung; insbesondere ist die Unter- 
suchung im dicken Tropfen als uner- 
läßlich anzusehen. Abgesehen von zahl- 
reichen anderen Krankheiten ist das 
Hämogramm namentlich auch bei Lun- 
gen- und Miliartuberkulose von hohem 
Wert. Mehrfach wurden Kranke beob- 
achtet, deren klinischer und röntgenolo- 
gischer Lungenbefund als zweifelhaft an- 
zusehen war, deren Hämogramm sich 
jedoch bei fortlaufender Kontrolle als 
durchaus schlecht bzw. ungünstig erwies. 
Der weitere Verlauf bestätigte stets die 
Zuverlässigkeit des Hämogramms. Schon 
eine ganz geringe, aber sich konstant 
vorfindende Linksverschiebung des Blut- 
bildes ist bei Tuberkulose, selbst bei nicht 
erhöhter Leukozytenzahl,. viel schwerer 
zu bewerten als bei jeder anderen Er- 
krankung Bei Miliartuberkulose kann 
das Hämogramm bis kurz vor dem Tode 
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normal sein, gewöhnlich ist es aber schon 
früher stark verändert. Der diagnostische 
und prognostische Wert des Hämogramms 
ist als groß zu bezeichnen. Die Methode 
ist einfach, leicht zu erlernen und nimmt, 
wenn man erst einige Übung darin hat, 
nur wenig Zeit in Anspruch. 
Scherer (Magdeburg). 


P. J. L. de Bloeme: Enkele oudere 
en nieuwere methodes van bloed- 
onderzoek, in het byzonder bij 
longtuberculose. — Einige ältere 
und neuere Blutuntersuchungsmethoden, 
insbesondere bei der Lungentuberkulose. 
(Nederl. Tydschr. v. Geneesk. 1925, 
Jg. 69, 1. Hälfte, No. 8, 18 p.) 

Der Verf. bespricht zuerst den 
Zusammenhang von Hyperthyreose und 
Lungentuberkulose. Die Adrenalinprobe 
von Goetsch bringt die Differentialdia- 
gnose kaum etwas weiter, ebensowenig 
die Kottmannsche Jodsilberausflockungs- 
reaktion. Der Verf. hat bei einer erheb- 
lichen Zahl von Kranken viskosimetrische 
und refraktometrische Untersuchungen des 
Blutserums angestellt, und das Verhältnis 
von Albumin und Globulin im Blutserum 
bestimmt. Die Ergebnisse waren un- 
sicher und Schlußfolgerungen waren schwer 
zu ziehen. 

In leichteren Fällen wurde durchwegs 
ein niedriger Eiweißgehalt gefunden. 
Zahlen über 9°/, haben eine üble pro- 
gnostische Bedeutung. 

Vos (Hellendoorn). 


H. C. Sweany: Einige der praktisch 


Pr 


A i 4 WE? LX 


wichtigeren Verfahren bei der : 


Blutuntersuchungin Tuberkulose. 
(Journ. Laboratory and Clinical Med,, 
Febr. 1924, Vol. 10, No. 5.) 

Verf. teilt seinen Bericht in sero- 
logische, zytologische und chemische 
Methoden. Die erste Gruppe wird kurz 
abgetan, keine der serologischen Methoden 
gibt bisher diagnostisch oder. prognostisch 
wichtige Aufschlüsse. 

Bei der zytologischen Untersuchung 


1. I) 2 


PS 


er 


ist die Bestimmung des Volumindex von . 
Wichtigkeit; er sinkt mit der Schwere ` 
der Erkrankung, besonders in exsuda- 


tiven Fällen. Prognostisch beachtenswerte 
Befunde sollen aus dem Verhalten der 
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groben Mononukleären und der Über- 
gangszellen gewonnen werden. Anstieg 
beider Zellformen erscheint als ein un- 
günstiges Symptom, während dijese Zellen 
in extremis völlig aus dem peripheren 
Blute verschwinden. 

Die Bestimmung der Lipoide und 
Phosphatide läßt definitive prognostische 
Schlüsse zu. Insbesondere scheint die 
relative Verteilung der Cholesterinester 
af Zellen und Plasma wichtig zu sein. 
(ër Einzelheiten hinsichtlich dieser blut- 
chemischen Befunde, s. Sweany et. al. 
Amer. Rev. of Tub. Vol. 8, No. 5, und 
Sweany ibid. Vol. 10, No. 3.) 

Pinner (Chicago). 


Friedrich Szirmai und Piroska Veneti- 
mer: Über die Serodiagnostik 
der Tuberkulose des Kindesalters 
mittels der Komplementbindungs- 
reaktion von Wassermann. (Wien. 
klin. Wchschr. 1925, Nr. 6, S. 169.) 

Verf. nahmen bei 237 Kranken 

300 Untersuchungen vor, von denen 30 

auf die Zerebrospinalflüssigkeit, Exsudate 

und Gewebsflüssigkeit entfielen. Unter 

71 Kranken mit klinisch unzweifelhafter 

aktiver Tuberkulose fiel die Wassermann- 

Reaktion bei der ersten Untersuchung in 

31°), der Fälle negativ, in 16,9 °/, frag- 

lich aus; 1/, der Knochen-, Gelenk- und 

Bauchfelltuberkulose reagierte deutlich 

positiv, bei einem weiteren Drittel fiel 

die Reaktion fraglich aus. 48 Unter- 
suchungen wurden bei Kindern vorgenom- 
men, bei denen sich keine sicheren Anhalts- 
punkte für Tuberkulose ergaben. Der 
serologische Befund war bei 10,4 °/, po- 
sitiv, bei 4,1 °/, fraglich, bei den übrigen 

84,5%/, negativ. Verff. haben sich von 

der Spezifitáat der Wassermannschen 

Methode nicht überzeugen können, glau- 

ben aber, daß sie bei entsprechender 

Vorsicht und Verbesserung gute diagno- 

sische Dienste leisten kann. 
Möllers (Berlin), 


A Wadsworth, F. Maltaner und E. Mal- 
taner: EineStudie úber die Kom- 
plementbindungsreaktion in Tu- 
berkulose. (Journ. of Immun. 1925, 
Vol. 10, p. 241) 

Es handelt sich um eine sehr aus- 


REFERATE, 


221 


führliche experimentelle und klinische 
Arbeit, die too Seiten füllt und deren 
Ergebnisse nur in ihren wesentlichsten 
Punkten im Referat wiedergegeben werden 
können. Ein eingehendes Referat über 
die einschlägigen Arbeiten seit 1915 wird 
in der Einleitung gegeben. Als Standard- 
serum wurde nach vergleichenden Ver- 
suchen das Serum intravenös infizierter 
Pferde als am höchstwertigsten befunden. 

Der zweite Teil der Arbeit befaßt 
sich mit der Frage; in welcher Fraktion 
von Tuberkelbazillenkulturen die antigenen 
Substanzen zu finden sind. Die Ergeb- 
nisse fraktionierter Extraktionen mit ver- 
schiedenen Fettlösungsmitteln lassen sich 
kurz dahin zusammenfassen, daß die anti- 
genen Substanzen an die Azeton-unlös- 
lichen Lipoide gebunden sind. Auch in 
wässerigen Extrakten, die durch Kochen 
gewonnen wurden, spielen die kolloidalen 
und fein dispersen Lipoide die Haupt- 
rolle. Verschiedene Antigene wurden 
weiterhin „gereinigt“ und konzentriert 
durch Präzipitation mit Serum und nach- 
folgender Alkoholextraktion. Die aktiven 
antigenen Bestandteile fanden sich im 
Alkoholextrakt. ` 

Eine exakte und zuverlässige Technik 
der Reaktion wurde ausgearbeitet, in der 
fallende Serummengen mit fallenden Kom- 
plementmengen titriert werden. Als ge- 
ringste Komplementmenge wird die ein- 
fach lósende Dose gebraucht, was viel- 
leicht Bedenken erregen mag. 

Als Antigene wurden benutzt: ein 
dialysierter wásseriger Extrakt, ein alka- 
lischer Extrakt, „gereinigt“ und konzen- 
triert, wie oben erwähnt, und ein Bouillon- 
filtrat, ebenfalls „gereinigt“ und kon- 
zentriert. 

Die praktischen Ergebnisse, die leider 
noch nicht an einer hinlänglich großen 
Zahl von Kranken bestätigt worden sind, 
sind folgende: Bei aktiver Tuberkulose 
(155 Fälle) etwa 95°/, positive Reaktionen, 
bei Nichttuberkulösen (403 Fälle) etwa 
130/, positive Bindungen. (Es muß aber 
darauf hingewiesen werden, daßdie155Fälle 
von aktiver Tuberkulose meist mäßig oder 
weit fortgeschrittene Krankheitsprozesse 
waren und daß die Anzahl wirklich in- 
zipienter und sputum-negativer Fälle sehr 
klein war. Der praktische Wert der in 
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dieser Modifikation recht komplizierten 
Reaktion läßt sich schließlich nur an den- 
jenigen Fällen ermessen, in denen kli- 
nische Symptome und bakteriologische 
Untersuchung nicht ohne weiteres zum 
Ziele führen.) Pinner (Chicago). 


Felix Klemperer: Serodiagnostik und 
Aktivitätsdiagnose der Tuber- 
kulose. (Med. Klinik 1925, Nr. 4, 
S. 121.) 

Die Untersuchungen am Reinicken- 
dorfer Krankenhaus ergaben folgendes 
Resultat: r. Die Serureaktionen nach 
Wassermann und nach Besredka 
fielen in 73,2 %/, bzw. 89,5 %/, aktiver 
Tuberkulose positiv aus; 2. bei 27%, 
bzw. 46,7 °/, sicher nicht aktiver Tuber- 
kulose fielen sie ebenfalls positiv aus; 
3. in den zweifelhaften Fällen sind die 
Reaktionen daher nicht von entscheiden- 
dem Wert. — Selbst durch eine Verfei- 
nerung dieser Reaktionen wird man keine 
besseren Resultate erzielen, da es sehr 
ungewiß ist, ob die Antikörperreaktionen 
Zeugnis und Maßstab für das Bestehen 
einer Resorption von antigenen Produkten 
aus tuberkulösem Gewebe (aktive Tuber- 
kulose nach Wassermanns Definition) 
sind. Aber selbst wenn dies der Fall ist, 
so ist es fraglich, ob Wassermanns 
Definition zu Recht besteht. Klinisch 
ist wahrscheinlicher, daß aktiv die Tuber- 
kulose ist, bei welcher so viel aus dem 
tuberkulösen Gewebe resorbiert wird, daß 
Krankheitserscheinungen entfernter oder 
allgemeiner Natur entstehen, und inaktiv 
die Tuberkulose, bei welcher so spärlich 
oder so selten Produkte aus dem tuber- 
kulósen Gewebe abgeschieden werden, 
daß es nicht zu Krankheitserscheinungen 
kommt. Sind diese Gedankengänge richtig, 
so ist mit einer Methode, welche tuber- 
kulöse Antigene im Blutnachweist, nichts für 
eine Trennung von aktiver und inaktiver 
Tuberkulose zu erwarten. 

Glaserfeld (Berlin). 


Herman Vos: Ervaringen met de 
reactie van Wassermann op ac- 
tieve tuberculose. — Erfahrungen 
mit der Wassermannschen Reaktion 
auf aktive Tuberkulose. (Nederl. Tydschr. 
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v. Geneesk. 1925, Jg. 69, 1. Halfte, 
No. 13, IO p.) | 

Der Umstand, daß die Ergebnisse 
von Wassermanns bezüglich der Kom- 
plementbildung bei aktiver Tuberkulose 
in der Literatur nicht ohne weiteres be- 
stätigt werden, hat den Verf. veranlaßt, 
die Zuverläßlichkeit der Reaktion an 
300 Seris zu erproben. Bei bestimmt 
aktiver Tuberkulose fand er eine positive 
Reaktion in 70,6°/, der Fälle, und zwar 
in 32,1°/, stark, in 38,5°/, schwach po- 
sitiv. In Fällen, wo ganz bestimmt von 
einer aktiven Tuberkulose nicht die Rede 
war, fand er in 13,3°/, eine positive 
Reaktion (1,3°/, stark, 12,0%/, schwach 
positiv). Auffallend war, daß bei der 
Lungentuberkulose in 22°/,, bei der pleu- 
ritis exsudativa in 75°/, der Ausfall der 
Reaktion negativ war. Bei nicht aktiver 
Tuberkulose wird nach einer positiven 
Tuberkulinreaktion die Komplementbin- 
dungsreaktion öfters positiv. 

Der Verf. schließt, daß die Ergeb- 
nisse der v. Wassermannschen Reaktion 
denjenigen der Reaktion mit Besredka- 
Antigen bei weitem unterliegen, und daß 
insbesondere eine positive Komplement- 
bindungsreaktion für Lues bei fehlender 
Tuberkulose vorkommt. 

Vos (Hellendoorn.) 


G. F. Rochat: De sero-reactie van 
Wassermann op actieve tubercu- 
lose en haar beteekenis voor de 
oogheelkunde. Die Wasser- 
mannsche Seroreaktion auf aktive Tu- 
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berkulose und ihre Bedeutung für die . 


Augenheilkunde. 
Geneesk. 1925, Jg. 69, 1. Hälfte, No. 10.) 
Nachdem der Verf. die Reaktion im 
allgemeinen auf sicher Tuberkulöse und 


(Nederl. Tydschr. v. ` 


ad 


auf sicher Nichttuberkulöse erprobt hatte, . 


führte er bei einer Anzahl von wahr- 
scheinlich tuberkulösen Augenerkrankungen 


die neue Wassermannsche Reaktion ` 


aus. 
sicher tuberkulösen Krankheiten gefunden; 
ein negativer Ausfall wurde öfters auch 
bei positiver Tuberkulose verzeichnet. 


Ein positiver Ausfall wurde nur bei ` 


Der Verf. schließt, daß ein negativer 
Ausfall der Reaktion nichts aussagt, wäh- ` 
rend ein positiver Ausfall sehr für Tu- ` 


berkulose spricht. 


Vorláufig kann man ` 


BD, 43, HEFT 3. 
1925. 


die übrigen spezifisch 
Mittel nicht entbehren. 
Vos (Hellendoorn). 


diagnostischen 


A. 1. Togunowa: Zur Serodiagnostik 
der Tuberkulose. (Arch. d. klin. 
u. exper. Med. 1924, Nr. 5—6.) 

Y Eine eingehend und durchaus sorg- 


Frage der Bedeutung der Komplement- 
ablenkungsreaktion bei Tuberkulose. Be- 
sonders wertvoll macht die Arbeit die 
Erörterung in erster Linie der Frage wie 
oft die Reaktion der Komplementab- 
lenkung bei gesunden oder klinisch in- 
aktiven tuberkulösen Menschen auftritt. 
Die Versuche wurden mit dem Besredka- 
antiren (origineller und eigener Anferti- 
gung) und dem Negre- und Boquetantigen 
unternommen. Die Reaktion wurde teils 
nach Calmette und Massol, teils nach 
der gewöhnlichen Bordet-Gengouschen 
Methode angestellt. Was nun das Mate- 
nal, über welches die Verfasserin verfügt, 


anbelangt, so muß vor allem auf das 
el  Ltichenmaterial hingewiesen werden. Wenn, 
nd: m der Regel, beim Fehlen von tuberku- 


Deen Veränderungen sich die Reaktion 
als negativ erwieß und bei bedeutenden 
tuberkulósen Veränderungen als stark 
positiv, so haben wir andererseits unter 
Nr. 5 einen Fall, der eine stark positive 
Reaktion (+ +++) beim Vorhanden- 
sein eines nur käsigen und teilweise ver- 
kalkten Herdes in einem Peyerschen 
Follikel hatte, und unter Nr. 20 das 
Blut eines an zerebrospinalen Meningitis 
gestorbenen Knaben, das auch eine stark 
positive Reaktion ergab (+ + + +). 
bei Vorhandensein nur eines Lungen- 
primäraffektes und eines alten, verkalkten 
Herdes in den Bronchialdrüsen. Diese 
Fälle liefern den deutlichen Beweis dafür, 
da8 die Reaktion der Komplement- 
ablenkung positiv nicht nur bei aktiven, 
sondern auch bei inaktiven Formen der 
Lungentuberkuloseseinkann. An Menschen 
stellte die Verfasserin 700 Reaktionen an; 
as Beobachtungsmaterial dienten 464 Fälle, 
die sowohl klinisch als auch röntgeno- 
logisch sorgfältig untersucht waren. Dieses 
Material besteht aus chirurgischen Tuber- 
kulösen, aus Schwindsüchtigen, aus Tuber- 
kulosefreien, die wegen anderer Krank- 
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heiten sich noch in Behandlung befanden, 
aus gesunden Fabrikarbeitern und ge- 
sunden (oder sich dafür haltenden) Ärzten, 
Laboranten usw. Ein großes Interesse 
bietet eine Gruppe von 46 Schwind- 
süchtigen mit deutlich ausgesprochenen 
kompensierten Prozessen, die praktisch 


demnach als inaktiv anzusehen sind; in 


ı2 Fällen (26°/,) erwies sich die Reaktion 
als positiv. Die Verfasserin äußert folgende 
Meinung: „Die kompensierte Lungentuber- 
kulose, die auf den ersten Eindruck hin 
keine aktiven Erscheinungen hervorrief, 
erwies sich jedoch in immunbiologischer 
Hinsicht zweifellos als aktiv.“ Von den 
in der therapeutischen Klinik Liegenden 
besaßen 25 Symptome einer inaktiven 
Lungentuberkulose; 7 reagierten positiv. 
Von 18 Ärzten usw., die Symptome einer 
inaktiven Lungentuberkulose hatten, war 
die Reaktion bei 4 positiv. Diese Be- 
obachtungen gestatten der Verfasserin die 
Schlußfolgerung, daß „die Reaktion der 
Komplementablenkung mit dem Antigen 
nach Besredka und Négre und Boquet 
sich als wertvolle Methode zur Feststel- 
lung biologisch aktiver tuberkulöser Ver- 
änderungen bewähre, daß sich jedoch die 
klinische Aktivität der Tuberkulose nicht 
mit absoluter Genauigkeit vorausbestimmen 
lasse“. Was nun die klinisch aktive 
Lungentuberkulose anbelangt, so ergab 
sich bei ihr mit nur wenigen Ausnahmen 
eine starke und deutlich ausgeprägte 
positive Reaktion. Bei Miliartuberkulose 
und tuberkulösen Meningitis ist die Re- 
aktion meist negativ oder schwach positiv. 
Die prognostische Bedeutung der Reak- 
tion ist begrenzt. | 
W. Lubarski (Moskau). 


G. Montemartini-Pavia: Contributo allo 
studio della nuova reazione siero- 
logica proposta da v. Wasser- 
mann per la diagnosi di tuber- 
colosi attiva. (Rif. med. 1925, Vol. 41, 
No. 6.) 

Untersuchungen an 148 Kranken, 
darunter 66 Tuberkulöse, 20 Luetiker. 
Die Spezifität der Reaktion wird bezweifelt, 
weil bei Lungentuberkulose im J. und 
II. Stadium nur etwa 52%/,, im III. Sta- 
dium nur 28,5°/, reagierten gegen 70%, 
der Luetiker. Sobotta (Braunschweig). 
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M. W. Mamontowa-Oldenborger: Über 
die klinische Bedeutung der uro- 
chromogenen Reaktion bei Lun- 
gentuberkulose. (Woprossy Tuber- 
kulosa 1924, No. 5—6.) 

Das Urochromogen wurde nach der 
Weißschen, von Möller veränderten 
Methode festgestellt. 
der Harlósung nicht beigemengt, weil 
eine solche Modifikation die bei der 
Vollführung der Reaktion entstehenden 
Zweifel nicht beseitigen kann. Die Re- 
aktion wurde ı152 mal bei 309 Kranken 
durchgeführt. Die Verfasserin gelangt zu 
folgenden Resultaten: „Bei progredienten, 
exsudativen und exsudativ-destruktiven 
Prozessen erhalten wir eine positive Re- 
aktion, bei fibrósen und produktiven Pro- 
zessen eine negative.“ In 2,5%, der 
Fälle Delen die Ergebnisse der klinischen 
Untersuchung nicht mit der urochromo- 
genen Reaktion zusammen, ı!/, bis 
2 Wochen vor dem Tode kann das 
Urochromogen aus dem Harn verschwin- 
den. W. Lubarski (Moskau), 


F. Meerowitsch: Über die Bedeutung 
der urochromogenen und Russo- 
schen Reaktionen für die Pro- 
gnose bei Lungentuberkulose. 
(Woprossy Tuberkulosa 1924, Nr. 3—4.) 

Die urochromogene Reaktion und die 

Russosche Reaktion wurden an 200 Kran- 

ken ausgeführt, wobei sich einige der 

Kranken im Laufe von 9 Monaten unter 

ärztlicher Beobachtung befanden. Die 

Reaktionen wurden nicht seltener als ein- 

mal wöchentlich ausgeführt, im ganzen 

4000 mal, Die urochromogene Reaktion 

wurde nach Möller angestellt. Auf 

Grund seiner Beobachtungen gelangt der 

Verf. zur Schlußfolgerung, daß die nega- 

tive urochromogene Reaktion von einer 

erhöhten Widerstandsfähigkeit des Orga- 
nismus gegen die Tuberkelbazillen und 
von unbedeutenden anatomischen Ver- 
änderungen der Lungen Zeugnis gebe 
und demnach eine günstige prognostische 


Bedeutung besitze. Eine anhaltende posi- | 


tive urochromogene Reaktion habe da- 
gegen eine schlechte prognostische Be- 
deutung und lasse sich meist bei exsu- 
dativen Prozessen beobachten. Die Russo- 
sche Reaktion sei für die Prognose bei 
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Lungentuberkulose ohne jegliche Bedeu- 
tung. W. Lubarski (Moskau). 


E. P. Tschekalow: Zur Frage úber 
die prognostische Bedeutung der 
urochromogenen Reaktion bei 
Lungentuberkulose. (Woprossy Tu- 
berkulosa 1924, No. 3— 4.) 

323 Reaktionen bei 94 hauptsäch- 
lich fiebernden Lungenschwindsüchtigen. 
Die Reaktion tritt häufig bei exsudativen 
Formen von Lungentuberkulose auf, die 
mit Fieber- und anderen Vergiftungs- 
erscheinungen verlaufen. Die Verschlim- 
merung im Zustande des Kranken ruft 
gewöhnlich einen Übergang der Reaktion 
aus der negativen in die positive und 
auch umgekehrt hervor. Trotzdem aber 
besitzt die Reaktion keine große progno- 
stische Bedeutung. 

W. Lubarski (Moskau). 


Felix Baum: Serum precipitation 
findings in aktive tuberculosis. 
— Serumpräzipitationsbefunde bei akti- 
ver Tuberkulose. (Amer. Rev. of Tub. 
Dec. 1924, Vol. ro, No. 4, p. 449.) 
" Verf. wendet eine etwas modifi- 

zierte Daranyische Reaktion mit fallen- 
den Serumverdünnungen an. Sie ist nach 
ihm in Verbindung mit dem klinischen 
Befund von praktischem Wert. Eine 
mittlere bis stark positive Reaktion wurde 
nie bei einem nichttuberkulösen Menschen 
gefunden. Der Ausfall der Proben stimmt 
mit dem Grade der Aktivität gut über- 
ein. Die Reaktion ist aber nicht streng 
spezifisch. Schulte-Tigges (Honnef.) 


Max Pinner: The Daranyiflocculation 
reaction in pulmonary tubercu- 
losis. — Die Flockungsreaktion von 
Daranyi in ihrer Bedeutung für die 
Lungentuberkulose. (Amer. Rev. of 
Tub., December 1924, Vol. ro, No. 4, 
p. 441.) 

Die Daranyiprobe ist nach Verf. 
von geringem, diagnostischem Werte bei 
der Tuberkulose, wie Erfahrungen an 
534 Patienten zeigten. Aber sie ist eine 
empfindliche Probe bei Änderungen in 
der Kolloidlabilität des Serums, und sie 
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gibt wertvolle Informationen bezüglich | E. Tarejew und N. D. Abramowa: Über 


des Ernstes destruktiver Prozesse. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


Robert Kiläuffe-Los Angeles: Incidence 
of the Kahn flocculation reaction 
in Tuberculosis, (Med. Journ. and 
Record, Vol. 120, No. 1.) 

Die Flockungreaktion nach Kahn 
wurde in 70 Fällen sicherer Tuberkulose 
nachgeprüft. Nur Amal war sie positiv 
von denen 2 Fälle Syphilis in der Anam- 
nese hatten und positiven Wassermann 
zeigten. Schelenz (Trebschen). 


P. Corsonello-Neapel: Sul valore della 
reazione novocaino-formalinica 
sul sangue per la diagnosi della 
tubercolosi pulmonare. (Rif. med. 
1925, Vol. 41, No. 9.) 

Die von Costa angegebene Novo- 
cain-Formalin-Probe, die zunächst dazu 
dienen sollte, das Blut (gesunder) Schwan- 
gerer vom Blute Nicht-Schwangerer zu 
unterscheiden, ist nach Costa auch im- 
stande, latente Infektionen (Lues, Tuber- 
kulose) nachzuweisen und bei ausgeheilter 


Tuberkulose einen Maßstab der Heilung 


zu geben. Die Probe wird in der Weise 
angestellt, daß man zu einer Mischung 
von 1,5 ccm 2°/,igem Novocain und 
5 Tropfen 5°/,-Natriumzitrat 3 Tropfen Blut 
zufügt und mit mäßiger Kraft zentrifugiert, 
bis die Mischung klar wird. Alsdann 
wird ı Tropfen reines Formalin zugesetzt. 
Wenn sich alsdann binnen 15 Minuten 
eine leichte Trübung, ähnlich dem Rauch 
einer Zigarette, oder gar ein weißer, pul- 
veriger Niederschlag bildet, ist die Probe 
als positiv anzusprechen. Eine erst später, 
nach Ablauf von 15 Minuten eintretende 
Trübung wird nicht mehr als positive 
Reaktion gerechnet, weil dies auch bei 
gesunden Menschen vorkommt, 

Die vom Verf, vorgenommene Nach- 
prüfung hat nun aber ergeben, daß diese 
Probe für Tuberkulose nicht spezifisch ist, 
bei nachgewiesener Tuberkulose mitunter 
versagt. Aber auch bei positivem Aus- 
falle besteht kein Zusammenhang zwischen 
der Intensität der Reaktion und dem Sta- 
dium der Krankheit. 

Sobotta (Braunschweig). 


die Bedeutung der Senkungs- 
reaktion der Erythrozyten für 
die Diagnose bei Lungentuber- 
kulose. (Woprossy Tuberkulosa 1924, 
No. 5—6.) 

Die Verff. benutzten die Hasel- 
horstsche Methode; das Material, über 
welches sie verfügen, betrifft 110 Fälle, 
hauptsächlich Kranke aus einer Fürsorge 
für Lungentuberkulose. In allen Fällen 
konnte ein vollständiger Parallelismus 
zwischen der klinischen Aktivität des 
Lungenprozesses und der Senkungs- 
geschwindigkeit der Erythrozyten fest- 
gestellt werden. Die allergrößten Zahlen 
ergaben die destruktiven und exsudativen 
Prozesse; die geringsten — die latenten 
und zyrrhotischen. Die im Verlauf der 
Krankheit eintretenden Veränderungen 
rufen auch eine Veränderung der Reak- 
tion hervor. Die Verff. führen auch eine 
theoretische Erklärung an und neigen zur 
Meinung, daß die Vermehrung des Fibri- 
nogens in dem Plasma den wesentlichsten 
Moment der Reaktion bildet. 

W. Lubarski (Moskau). 


T., P. Pantschenkow und E. F. Odnolet- 
kowa: Uber die klinische Bedeu- 
tung der Senkungsgeschwindig- 
keit der roten Blutkórperchen 
bei Lungentuberkulose. (Woprossy 
Tuberkulosa 1924, No. 5—6.) 

Die Verff. benutzten die etwas ver- 
änderte Westergrensche Methode (die 
mit Blut gefüllten Röhrchen wurden in 
den Thermostat bei Temperaturhöhe 37 
hineingestellt) und erzielten auf Grund 
ihrer Versuche folgende Ergebnisse: die 
Resultate der ausgeführten Reaktion lassen 
auf eine Aktivität des Lungenprozesses 
schließen; zwischen den anatomischen 
Veränderungen in den Lungen und der 
Senkungsfähigkeit der roten Blutkörper- 
chen ist kein Parallelismus vorhanden, 
es láBt sich jedoch ein gewisser Zusam- 
menhang zwischen der Reaktion und dem 
morphologischen Bilde des Blutes (dem 
Zustande der Leukozyten) beobachten. 
Die Verff. verfügten über ein Material 
von 900 Untersuchungen bei 200 Kranken. 

W. Lubarski (Moskau), 
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W. H. Morris: The value of ery- 
throcvte sedimentation determi- 
nations in pulmonary tubercu- 

= losis. — Der Wert der Erythrozyten- 
Senkungsgeschwindigkeit bei Lungen- 
tuberkulose. (Amer. Rev. of Tub., 
December 1924, Vol. 10, p. 429.) 

Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: 

I. Bei aktiver Lungentuberkulose ist die 

Senkungsgeschwindigkeit erhöht. 2. Eine 

bestimmte Beziehung zwischen Senkungs- 

geschwindigkeit und Ausdehnung des 

Prozesses ist nicht immer vorhanden. 

3. Die Probe ist zur Abschätzung des 

Grades der Aktivität zu verwerten. Aus- 

nahmen sind allerdings festzustellen. 

4. Der diagnostische Wert der Probe ist 

gering. Schulte-Tigges (Honnef). 


M. E. Alexander-Waterbury: Clinical 
and experimental observations 
on blood sedimentation. (Med. 
Journ. and Record, Vol. 119, No. ro.) 

Bei aktiver Tuberkulose starke Be- 
schleunigung der Senkung, die bei ge- 
heilten oder stillstehenden Fällen normal 
verlief. Bei beginnender Nierentuber- 
kulose und bei Halsdrüsentuberkulose 
ohne sekundäre Infektionen gleichfalls nor- 
maler Verlauf. Schelenz (Trebschen). 


F. Jessen: Die Prognose der Lungen- 
tuberkulose. (Tub.-Biblioth. Beihefte 
z. Ztschr. f. Tuberkulose, herausgegeb. 
von Prof. Dr. Lydia Rabinowitsch. 
Leipzig 1925, Johann Ambrosius Barth. 
14 Seiten.) 

Die große Zahl von Gesichtspunkten, 
welche für die prognostische Beurteilung 
eines Falles von Lungentuberkulose von 
Wichtigkeit sind, werden aus der großen 
Erfahrung des Verfassers heraus eingehend 
und kritisch besprochen. 

Die erbliche Belastung ist wohl für 
die kohe Morbidität an Tuberkulose von 
großer Bedeutung, aber nicht für den 
Verlauf der Krankheit. Konstitution, 
Charakter, Alter spielen eine wesentliche 
Rolle. Die alleinige Betrachtung der Aus- 
dehnung des Lungenprozesses entscheidet 
nicht die Prognose nach der schlechten 
Seite. Kavernen sind natürlich vorsichtig 
zu werten. Sputumbeschaffenheit, Röntgen- 
bild, Tropfenherz, Brustkorb, Gefäßsystem, 
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Blutdruck werden berücksichtigt. Dünn- 
darmtuberkulose ist allgemein mit Recht 
als sehr ungünstig anzusehen. Der Fieber- 
verlauf gestattet recht wichtige Schlüsse, 
obwohl das Fehlen des Fiebers auch bei 
schweren Fällen vorkommt. Allergie ist 
günstig, ebenso größere Lymphozytose 
und Eosinophilie, Ansteigen der Agglu- 
tination und die Präzipitationskurve nach 
Fuchs-Wolfring, ferner niedrige Sen- 
kungsgeschwindigkeit der Erythrozyten. 
Die Komplementablenkung nach Bes- 
redka und Wassermann wird erwähnt. 
Alle serologischen Methoden sind von 
einer gewissen Bedeutung für die Dia- 
gnose des aktiven tuberkulösen Prozesses, 
von geringerem Wert für die Prognose. 
Die Komplikation mit Lues ist nicht ohne 
weiteres ungünstig, sehr dagegen die Ver- 
bindung mit Diabetes. 

Bei der Beurteilung der Prognose 
ist die Klinik und die Zusammenfassung 
der klinischen Beobachtungen für den 
Arzt der sicherste Weg. Das ganze Ge- 
biet ist ein außerordentlich schwieriges 
Kapitel, für das der Verf. uns eine klare 
und vortreffliche Anleitung gibt. 

W. Zinn (Berlin). 


Arnold Kirch-Wien: Zur Prognostik 
der Lungentuberkulose. (Med. 
Klinik 1925, Nr. 12, S. 434.) 


Verf. weist auf die Zusammenhänge | 


der tuberkulösen Organerkrankung mit 
dem Gesamtstatus hin. In der Gruppe 
der Tuberculosis fibrosa densa findet man 
die ausgesprochenen Astheniker, die 
blasse Gesichtsfarbe, die außerordentlich 
große Abmagerung; für die Progredienz 
spielen besonders exogene Faktoren eine 
Rolle. Dagegen sind meist die Kranken 
mit Phthisis fibrocaseosa von stärkerem 
Körperbau und von blühendem Aussehen, 
sie haben keinen paralytischen Thorax; 
Frauen erkranken mehr an dieser Tuber- 
kuloseform als Männer. Die Einzelheiten 
der mehr weniger hypothetischen Aus- 
führungen müssen im Original nachgele- 
sen werden. Glaserfeld (Berlin). 


A. Camino (de Cambo): Tuberculose 
pulmonaire et localisations tuber- 
culeuses extrapulmonaires. (These 
de Paris 1924, A. Legrand, éd. Paris.) 
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Beziehungen der Lungentuberkulose 
zuräußeren Tuberkulose. Von 4654 Fällen 
aus der Praxis von Leon Bernard litten 
nur 7%, an äußerer Tuberkulose. Es 
besteht ein Unterschied darin, ob die ört- 
liche Tuberkulose vor oder im Laufe 
der Lungentuberkulose aufgetreten ist. Von 
einem Tuberkulösen, der aus der Zeit der 
Kindheit oder des heranwachsenden 
Alters, nicht aber als er schon erwachsen 
war, Spuren von verheilter oder nicht 
verheilter chirurgischer Tuberkulose irgend- 
welcher Art an sich trägt, kann man 
sagen, daß die Prognose günstig ist (Ge- 
setz von Marfan). Wenn man dagegen 
bei einem Lungenkranken, der solche 
nicht aufweist, eine örtliche Tuberkulose 
entstehen sieht, so muß man an eine böse 
Form bzw. Verschlimmerung der Lungen- 
tuberkulose denken, besonders bei Nieren- 
und Genitaltuberkulose. Die Prognose 
ist um so ernster zu stellen, da die Be- 
handlung ınit Licht und an der See wegen 
der Lungentuberkulose nicht durchgeführt 
werden kann. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


V. Therapie. 


a) Verschiedenes. 


A. Bacmeister-St. Blasien: Heilstátten- 
behandlung der Tuberkulösen im 
Winter. (Ztschr. f. ärztl. Fortb. 1924, 
21. Jg., Nr. 24, S. 735—738.) 

Einseitige, auch schwere exsudative 

Tuberkulosen oder akut progrediente pro- 

duktive Phthisen sollen unabhängig von 

der Jahreszeit sofort der Heilstätte zu- 
geführt werden; doppelseitigen, akut fort- 
schreitenden Fällen soll man eine weite 

Reise nicht zumuten, sie vielmehr zu- 

nächst in einem Krankenhause der Hei- 

mat unterbringen, wo der weitere Verlauf 
der Erkrankung entscheiden muß, ob durch 

Heilstättenbehandlung noch eine ins Ge- 

wicht fallende Besserung erreichbar ist. 

Im allgemeinen kann die Heilstättenkur 

auch im Winter überall in Deutschland 

durchgeführt werden. Es gibt aber kein 
fr jede Form der Tuberkulose gleich 
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günstiges Klima, man muß vielmehr von 
Fall zu Fall entscheiden, wohin der ` 
Kranke am besten gebracht wird. Mittel- 
und Hochgebirge stellen in günstigen 
Lagen wesentlich geringere Ansprüche 
an die Wärmeproduktion des mensch- 
lichen Körpers als z.B. Tiefland und 
Seekiisten. Auf den warmen Inseln des 
Südens, wie Teneriffa, Madeira, Azoren 
usw. können sich manche Schwerkranke, 
die bei uns der Krankheit bald erliegen 
würden, zuweilen noch jahrelang am 
Leben erhalten. Einmalige Winterkuren 
haben aber dort für uns Deutsche wenig 
Wert, weil das erschlaffende Klima dieser 
Gegenden den Körper verweichlicht und 
bei Rückkehr in unsere klimatischen Ver- 
hältnisse die Krankheit wieder progredient 
zu werden pflegt. Besser sind die Winter- 
kurorte an der Riviera, für die meisten 
noch heilbaren Tuberkulösen ist aber das 
mitteleuropäische Höhenklima dem Süden 
vorzuziehen. Scherer (Magdeburg). 


Knopf, Adolphus-New York: Outdoor 
sleeping in winter for the sick 
and the well. (Med. Journ. and Re- 
cord, Vol. 120, No. 10.) 

Der bekannte Tuberkulosearzt be- 
schreibt ein einfaches Verfahren, um den 
Kranken in ihrer eigenen Behausung in 
der Stadt zu ermöglichen, auch nachts 
mit der frischen Luft in Berührung zu 
bleiben. Das Bett wird an ein Fenster 
gestellt, das offen bleibt. Der obere Teil 
des Bettes wird durch ein am Fenster 
angebrachtes Zelt gegen das Zimmer ab- 
geschlossen. Der Kranke liegt mit dem 
Oberkörper unter diesem Zelt, so daß 
er auch nachts frische Luft einatmen 
kann. Es gehört natürlich eine Gewöh- 
nung dazu, auch im Winter diese Frei- 
luftkur des Nachts durchzuführen. In 
Heilstätten beobachtet man solche Ab- 
härtung häufig, wenn Patienten auch im 
Winter nachts mit ihrem Bett auf der 
Liegehalle schlafen. 

Schelenz (Trebschen). 


James Silberstein: Zur Frage der Be- 
handlung des Asthma bronchiale. 
(Fortschr. d. Med. 1924, 42. Jg. 
Nr. 16/17. S. 214—216.) 

Als bestes Mittel wird Felsol emp- 
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fohlen, das keine üblen Nebenwirkungen 
` zeigen soll. Scherer (Magdeburg). 


M. Weiss: Die medikamentöse Be- 
handlung der Lungentuberkulose. 
(Wien. klin. Wchschr. 1925, Nr. 7, 
S. 204.) 

Verf. räumt dem Kampfer eine be- 
sondere Stellung unter den medikamen- 
tösen Mitteln zur Behandlung der Lun- 
gentuberkulose ein. Möllers (Berlin). 


Ernst Billigheimer-Frankfurt a.M.: Ver- 
gleichende Untersuchungen über 
die Wirkung und Wirkungsweise 
des Kalziums und des Digitalis. 
(Ztschr. f. klin. Med., Bd. 100, S. 595 

bis 607.) 

Injektion von 10 %/,iger Kalzium- 
lösung bewirkt, nach gelegentlicher an- 
fänglicher Pulsbeschleunigung, in der 
Regel eine Pulsverlangsamung von durch- 
schnittlich 25— 30 Minuten Dauer. Kal- 
zium und Digitalis gleichen sich völlig 
sowohl hinsichtlich ihres Angrifíspunktes 
wie ihrer Wirkung, nur mit dem Unter- 
schiede, daß die Wirkung bei dem einen 
Mittel nur flüchtig, bei dem anderen aber 
dauerhaft ist. Jedes der beiden Mittel 
vermag die Wirkung des anderen zu ver- 
stärken. Wo Digitalis nicht oder para- 
dox wirkt, ist dies auch beim Kalzium 
der Fall. Die Anwendung des Kalziums 
allein kommt vor allem bei Tachykardie 
in Frage, die nicht rein zentral-nervös 
bedingt ist, und bei der der Vagus, sei 
es toxisch, wie z. B. bei Tuberkulose, sei 
es mechanisch, wie bei starker Lungen- 
schrumpfung, nicht zu sehr geschädigt ist. 
Rein infektiöse Tachykardieen, z. B. bei 
Tuberkulose, scheinen schlecht auf Kal- 
zium zu reagieren. Die Befürchtung, bei 
kombinierter Verabreichung von Digitalis 
und Kalzium zu schaden, ist unbegründet. 

Scherer (Magdeburg). 


E. Haase-Berlin: Über orale Zufuhr 
von Hexeton, besonders bei 
schwererLungentuberkulose. 
(Ther. d. Gegw. 1925,.Bd. 3.) 

An Stelle des Kampferöls und der 
Hexetoninjektionen werden Hexeton- 
pillen zu 0,1, 3—4 mal täglich, 8—10 
Tage lang, empfohlen. Größere orale 
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Gaben machten Appetitlosigkeit und Übel- 
keit; die Pillen zu 0,1 g wurden ohne 
Nebenwirkungen vertragen. Die Wirkung 
auf den Kreislauf war zwar weniger in- 
tensiv als bei der Injektionsbehandlung, 
aber meist ausreichend. Die Anzeige 
zur innerlichen Hexetonbehandlung gaben 
nicht nur toxische und kreislaufschwache 
Tuberkulosen, sondern auch Kreislauf- 
schwäche anderen Ursprungs z. B. bei 
chronischen Pneumonien und Pleura- 
schwarten. Simon (Aprath). 


Grigaut: Le Morrhuate d'éthyle dans 
le traitement de la tuberculose. 
(Soc. de Thérapeutique, 10. XII. 1924.) 

An Stelle der von Rogers empfoh- 
lenen Behandlung der Tuberkulose mit 
dem Natriumsalz des Lebertranextraktes 

(subkutane Einspritzungen in einer Lósung 

3 : 100) wird vorgeschlagen, den Äthyl- 

äther des Morrhuates (Lebertranextrakt) 

zu verwenden. Die Injektionen sind vor 
allem fast reizlos gegenüber der anderen 

Vorschrift. Die Lösung ist haltbar und 

leicht zu handhaben, Verwendung so- 

wohl subkutan, als auch tracheal. Das 

Mittel hat ausgesprochene kardiotonische 

Eigenschaften. Schelenz (Trebschen). 


George Jessel: Sodium morrhuate in 
pulmonary tuberculosis. (Tubercle, 
Febr. 1925, Vol. 6, No. 5, p. 223.) 

Versuche mit „Sodium morrhuate“, 
einem Natriumsalz des Lebertrans, ergaben 
keinerlei Heilwirkung. 

J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


Adolf Wiedemann: Kamphokoniol in 
der Behandlung derLungentuber- 
kulose. (Wien. klin. Wchschr. 1925, 
Nr. 7, S. 201.) 

Kamphokoniol ist ein neues lösliches 
Kampferpräparat, welches von der Che- 
mosan A.G. in Wien nach Anweisung 
von Alfred Neumann hergestellt wird. 
Nach den Erfahrungen des Verf.s ver- 
einigt das Kamphokoniol die Vorteile des 
Kampferöls bei der Behandlung der Lun- 
gentuberkulose in sich, ohne dessen Nach- 
teile zu besitzen. Das Kamphokoniol 
kann man gefahrlos, ohne eine Fettembolie 
befürchten zu müssen, intravenös injizieren. 

Möllers (Berlin), 
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J. v. Parish: Die neuesten Ergeb- 
nisse der Jodforschung. (Fortschr. 
d. Med., 42. Jg, Nr. 16/17, S. 213 u. 
214. 

chronischer Bronchitis wirken 

Jotofixtabletten schleimlösend; sie ver- 

flüssigen das Sekret. Große Dosen Jod 

solte man vermeiden. Bei Drüsenschwel- 

lungen skrofulöser Kinder befördert Jod 

in kleinsten Dosen die Resorption. 
Scherer (Magdeburg). 


Paul Hoymann-Wiesbaden: Über intra- 
vendse Verwendung von Brom- 
natrium, nebst Bemerkungen über 
intravenöse Anwendung einiger 
anderer Substanzen, (Ther. d. Gegw. 
1925, Nr. 2.) 

Die intravenöse Injektion von 102/,- 
iger NaBr-Lösung wird zur Behandlung 
der Himoptóe an Stelle der 10%/,igen 
NaCL-Lösung empfohlen. 
Molekulargewicht entsprechen 10 ccm der 
10°/,igen NaBr-Lösung allerdings nur 
ewa 5 ccm der NaCl-Lösung. Nach 
den praktischen Ergebnissen ist aber die 
Bromnatriumlösung vollkommen ausrei- 
chend. Sie hat neben der hämostyp- 
tischen Wirkung den Vorteil der sedativen. 
Dabei wurden keinerlei Nebenwirkungen 
beobachtet. Die weiteren Ausführungen 
beziehen sich auf die intravenöse Injek- 
tion sauerstoffgesättigter Lösungen, von 
Alival, Natrium salicylicum, Atophanyl, 
Hexeton und Scillaren. 

Simon (Aprath). 


Paul Hecht - Stuttgart: Úber Dicodid 
als Hustenmittel. (Ther. d. Gegw. 
1925, Nr. 1.) 

Das Mittel úbertrift die übrigen 
Präparate weit, birgt aber die Gefahr der 
Gewöhnung in sich. Wo diese keine 
Rolle spielt, wie bei unheilbaren Fällen, 
ist es das Mittel der Wahl. Empfehlens- 
wert ist hier zur Potenzierung seiner Wir- 
kung die gleichzeitige Verabreichung von 
Veronal (0,01 : 0,3—0,5). 

Simon (Aprath). 


J. E. Eisenstädt-Charlottenburg: Über 
therapeutische Erfolge mit dem 
Tuberkuloseheilmittel An- 
giolymphe. Erste vorläufige Mit- 
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teilung. (Fortschr. d. Med., 42. Jg., 
Nr. 16/17, S. 225—226.) 
Angiolymphe ist ein vegetabilischer 
Extrakt, der in Serien von 6—12 intra- 
muskulären Injektionen verabreicht wird, 
auf die eine ebensolange Pause folgt. 
Lokal- oder Allgemeinreaktionen wurden 
nicht beobachtet. Die Erfolge sind, na- 
mentlich bei Lymphdrüsentuberkulose, 
zuweilen geradezu verblüffend. 
Scherer (Magdeburg). 


b) Spezifisches. 


Walter Pockels-Göttingen: Einwirkung 
von Tuberkulin und anderen Ei- 
‚weißarten auf den Wasserhaus- 
halt tuberkulöser Kinder. (Ztschr. 
f. klin. Med., Bd. 100, Heft 5, S. 595 
bis 607.) 

Abgesehen von den schwersten Fäl- 
len, reagierten alle Tuberkulösen im Gegen- 
satz zu Nichttuberkulösen auf Alttuber- 
kulin oder Ektebin auch bei perkutaner 
und kutaner Anwendung mit einer Ver- 
änderung des Wasserhaushaltes. Die 
Wirkung der beiden Präparate war in 
bezug auf Konzentration und Verlauf der 
Tagesschwankungen des Eiweißgehaltes 
im Serum wie auch bezüglich der Wir- 
kungsdauer beider Mittel stets gleichartig, 
wenn auch graduell verschieden. Die- 
selbe Wirkung konnte durch subkutane 
Injektion von Hammelserum erzielt wer- 
den, aber auch durch Einbringung des 
Serums mittels des Pirquetbohrers, wäh- 
rend ı0°/,ige Kochsalzlösung und ver- 
dünnte Essigsäure, auf die gleiche Weise 
angewandt, wirkungslos blieben. Ebenso 
wurde bei Verwendung von Istren, Aolan, 
Hühnereiweiß, Pferdeserum und roher 
Kuhmilch ein Ansteigen des Eiweißgehaltes 
im Serum beobachtet. Zweifellos ist diese 
Reaktion nicht eine spezifische Wirkung 
des Tuberkulins, steht auch nicht in Be- 
ziehung zur Intensität der Hautreaktion, 
sondern wird nur verursacht durch die 
Menge des eingeführten Eiweißes.. Von 
dem Ergebnis weiterer Untersuchungen 
wird es abhängen, ob diese Reaktion 


etwa zur Unterscheidung ruhender von 


aktiver Tuberkulose herangezogen werden 
kann. Scherer (Magdeburg). 
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Czickeli: Über die isotopische Be- 
handlung der Tuberkulose und 
die sogenannte Euanergie. (Münch. 
med. Wchschr. 1925, Nr. 6.) 


Auf Grund eingehender Unter- 
suchungen kommt Verf. zu folgenden 
Ergebnissen: 


I. Es ist nie gelungen, durch sub- 
kutane Injektionen von ’/,goo und */, pp mg 
Wiener-Alttuberkulin, welche jede Woche 
an beiden Unterarmen, abwechselnd radial 
und ulnar, länger als 1 Jahr gemacht 
wurden, eine dauernde Anergie herbei- 
zuführen, wohl aber wurde oft eine sich 
auf mehrere Wochen erstreckende Reak- 
tionsabschwächung bzw. Reaktionslosigkeit 
gesehen, die nach kürzerer oder längerer 
Zeit regelmäßig iu Hyperergie umschlägt. 

2. In 7 Fällen, davon 4 offen, 
konnte nie eine positive oder Euanergie 
herbeigeführt werden. 

3. In einem Fall trat nach einer 
vorübergehenden Hyperergie eine Anergie 
infolge einer im Entstehen begriffenen 
Meningitis tuberculosa ein, welche dann 
mit dem Tode des Kindes endete. 
(Negative-Dys-Anergie !). 

4. Die mit steigender Ánzahl der 
abgelaufenen Reaktionen abnehmende 
Reaktionsfähigkeit, besonders des zentra- 
len Anteiles des Immunisierungsfeldes, 
wird auf die durch die zahlreichen Ent- 
zündungen bedingte Verödung. der Fol- 
likeln zurückgeführt. 

Bochalli (Niederschreiberhau). 


L. S. P. Davidson: Tuberculin treat- 
ment in experimental tubercu- 
losis. (The Lancet 1925, Vol. 208, 
p. 10.) 

Beim Menschen kann. eine Tuber- 
kulinbehandlung nur dann von Erfolg 
sein, wenn sie nicht nur den Sitz und 
die Ausdehnung der Krankheit, ihren 
Typus (ob chronisch oder akut, stationär 
oder fortschreitend) und den allgemeinen 
Gesundheitszustand berücksichtigt, sondern 
auch die einzelnen Dosen von Fall zu 
Fall, je nach der Wirkung der vorher- 
gehenden, festgelegt werden; mit anderen 
Worten ist ein günstiges Resultat nur bei 
streng individueller Anpassung der Dosen 
zu erhoffen. Eine solche ist im Labora- 
torium bei der experimentellen Behand- 


REFERATE, 


U 


| 


ZEITSCHR., f. 
TUBERKULOSE 


lung tuberkulöser Meerschweinchen kaum 
möglich, da sich weder der jeweilige Zu- 
stand der Tiere, noch auch die Reaktions- 
stärke nach den Injektionen genügend 
feststellen lassen. Eine weitere Schwierig- 
keit, sich im Tierexperiment ein Bild von 
der Wirksamkeit und therapeutischen 
Leistung eines Tuberkulins zu verschaffen, 
liegt in der enorm verschiedenen Wider- 
standsfähigkeit der Versuchstiere gegen- 
über einer gleichen Infektionsdosis be- 
gründet. Sie spricht sich sowohl in der 
verschiedenen Lebensdauer nach der In- 
fektion, als auch in dem wechselnden 
Verlauf der Körpergewichtskurven aus. 
Verf. hat eine Anzahl von Meer- 
schweinchen, welche einen Monat vorher 
mit wechselnden Dosen von lebenden 
Bazillen subkutan infiziert worden waren, 
mit Tuberkelbazillenvakzinen behandelt, 
und zwar 8 Tiere mit einer durch Hitze 
abgetöteten Bazillenemulsion, ọ mit (nach 
einem Verfahren von Thomson) „ent- 
gifteter* Vakzine; 8 Tiere dienten als 
Kontrollen. Die Tiere wurden wöchent- 
lich mit steigenden Dosen — weitere 
Angaben fehlen — behandelt. Der Ver- 
such wurde 100 Tage nach der Infektion 
beendet. Aus dem Verlauf der Gewichts- 
kurven, der Lebensdauer und den Sek- 
tions- und histologischen Befunden ging 
klar hervor, daß die Behandlung einen 
schädigenden Einfluß ausgeübt hatte. 
Boecker (Berlin). 


Moro: Über Versuche, dem Säug- 
ling mittels eines kombinierten 
Vakzinationsverfahrens aktiven 
Tuberkuloseschutz zu verleihen. 
(Münch. med. Wchschr. 1925, Nr. 5.) 

Die natürliche Tuberkuloseinfektion 
erzeugt beim Menschen tuberkulöse Al- 
lergie gewisse Immunität; Allergieimmu- 
nität durch Überempfindlichkeit. Das 

Problem, dem Menschen auf künstlichem 

Wege Tuberkuloseschutz zu verleihen, 

wäre in diesem Sinne gleichbedeutend 

mit der Aufgabe, unter Umgehung, also 
vor der natürlichen Tuberkuloseinfektion 
beim Menschen tuberkulöse Allergie zu 
erzeugen. Eine Impfung mit lebenden 
virulenten Tuberkelbazillen kann beim 

Menschen praktisch nicht in Betracht 

kommen. Infektionen mit Tuberkulin 
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sind aussichtslos, da der noch nicht in- 
fizierte Mensch tuberkulintaub ist. — Es 
verbleiben, da auch die Vorbehandlung 
mit Biindschleichen-, Schildkröten-, Vogel- 
tuberkelbazillen zu keinem befriedigenden 
Ergebnis führt, nur Versuche mit ab- 
getöteten menschlichen Tuberkelbazillen, 
über die Langer-Charlottenburg bei der 
diesjährigen Tagung der Deutschen Ge- 
sellschaft für Kinderheilkunde in Inns- 
bruck berichtete, wonach es ihm gelang, 
auch bei noch nicht infizierten Säuglingen 
mitabgetöteten Tuberkelbazillen spezifische 
Tuberkulinempfindlichkeit zu erreichen. 
— Moro versuchte den Säugling zu 
zwingen, auch mit abgetöteten Tuberkel- 
bazillen zu reagieren, indem er diese in 
einen frischen entzündlichen Herd ein- 
bezog. Es wurde eine Emulsion im 
iberspannten Dampf (bei 110% abge- 
tóteter, getrockneter, im Mörser zer- 
nebener nnd kurz vor der Verwendung 
nochmals durch !/, Stunde auf 100° er- 
hitzter Tuberkelbazillen zugleich mit ent- 
sprechend verdünnter Kuhpockenlymphe 
in der Spritze vermischt und an 3 Stellen 
des Oberarmes (je 0,1) intrakutan injiziert. 
Bei 7 von 8 gesunden, noch nicht vak- 
zinierten und Tuberkulin negativ reagieren- 
den Säuglingen gelang es mittels dieses 
kombinierten Vakzinationsverfahrens posi- 
tive Intrakutanreaktion auf Tuberkulin 
(ho und 1 mg) zu erzielen; in 2 Fällen 
war auch Pirquet schon positiv. 
Bochalli (Niederschreiberhau). 


Deycke-Lübeck: Die innerliche Be- 
handlung der Tuberkulose mit 
Partigenen. (Die Tuberkulose 1925, 
Nr. 2, S. 13.) 

Die  Partigentherapie zeigt die 
schnellste und günstigste Wirkung bei 
taglicher Einspritzung in klinischer Be- 
handlung. Die für die ambulante Praxis 
gangbarere Einspritzung von M.Tb.R. 
2mal wöchentlich dauert länger und kommt 
aus äußeren Gründen sehr häufig nicht 
zur vollen Durchführung. Deshalb emp- 
fehlt Verf. als ambulante Methode die von 
ihm eingeführte parenterale Behandlung 
mit M.Tb.R., und zwar in der nämlichen 
Steigerung und aus denselben bekannten 
Differentialpackungen wie bei der Ein- 
spritzung. M.Tb.R. wird im Gegensatz 
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zu Alttuberkulin und dem Partigen L. 
bei der Verdauung nicht abgebaut. Der 
Reizschwellenwert liegt bei der inner- 
lichen Behandlung nicht wesentlich höher 
als bei der Einspritzung. Maßstab ist die 
Allgemeinreaktion, die bei der innerlichen 
Behandlung besonders deutlich sei. Verf. 
gibt 93,7 °/, Anfangserfolge an gegenüber 
84°/, bei der Einspritzung. Die inner- 
liche Partigenbehandlung sei auch in der 
allgemeinen Praxis möglich. Die Tropfen- 
dosis und ihre Steigerung müssen im 
Original nachgelesen werden. 
Redeker (Mülheim-Ruhr). 


Ferdinand Mattausch: Studien zur 
Partigenlehre. (Wien. klin. Wchschr. 
1925, Nr. 7, S. 196.) 

Auf Grund von fortlaufenden Haut- 
quaddelproben mit den Partigenen an 
nahezu '400 größtenteils schweren Phthi- 
sikern hält Verf. den Partigentiter für 
einen Indikator für die biologische Ein- 
stellung des Organismus in seinem Ab- 
wehrkampf gegen die Tuberkulose. 

Möllers (Berlin). 


Gutmann: Erfahrungen mit Ponn- 
dorfimpfungen. (Münch. med. 
Wchschr. 1925, Nr. 10.) 

Berechtigte Kritik der gleichnamigen 
Arbeit von Burchard in Nr. 50, 1924 
der Münch. med. Wchschr. Die allgemeine 
Empfehlung bei allen möglichen Krank- 
heiten und auch bei Tuberkulose ist als 
Gefahr für die Kranken abzulehnen. 

Bochalli (Niederschreiberhau). 


J. B. Andreatti: Gegen die Tuber- 
kulosebehandlungsmethode nach 
Dr. J. B. Andreatti. Erwiderung 
auf die Veröffentlichung von Dr. 
Poindecker. (Wien. klin. Wchschr. 
1925, Nr. 7, S. 202.) 


H. Poindecker: Gegen die Tuberku- 


losebehandlungsmethode nach 
Dr. J. B. Andreatti. Zur obigen 
ErwiderungDr. Andreattis. (Wien. 
klin. Wchschr. 1925, Nr. 7, S. 204.) 
Polemik über den Wert der Andre- 
attischen Tuberkulosebehandlungsme- 
thode, der von Poindecker geleugnet 
wird. Möllers (Berlin). 
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E. Maragliano: Sullo stato attuale 
della vaccinazione antituberco- 
lore. (Rif. med. 1925, Vol. At, No. 7.) 

Während über die Möglichkeit und 

Notwendigkeit der Tuberkuloseschutz- 

impfungen Einigkeit herrscht, sind die 

Ansichten über das zweckmäßigste Prä- 

parat noch geteilt. Da die durch Er- 

hitzen abgetöteten Tuberkelbazillen nicht 
oder nicht genügend Antikörper bilden 
können, wurden von anderer Seite Tuber- 
kelbazillen mit abgeschwächter Virulenz, 

Alfa bacillus (Ferrän) und bac. biliatus 

(Calmette), vorgeschlagen. Neben den 

Hautimpfungen kommt auch die Einver- 

leibung des Impfstoffes per os in Betracht. 

Die vom Verf. angegebene Schutzimpfung 

mit abgetöteten (Hitze) Tuberkelbazillen er- 

gibt gute Resultate. Verf. nimmt gegen- 
über Calmette für sich das Verdienst 
in Anspruch, diese Schutzimpfung ange- 
geben und eingeführt zu haben. 
Sobotta (Braunschweig). 


J. Chabäs-Valencia: La doctrina de 
Calmette y su vacuna contra la 
tuberculosis. (Rev. de Hig. y de Tub. 
1924, Vol. 17, No. 197.) 

Verf, polemisiert gegen Calmette, 
der die Ferränschen Forschungsergeb- 
nisse ablehnt, und stellt fest, daß an Stelle 
der von Calmette aufgestellten „Dogmen“ 
die Tatsachen für Ferräns Angaben 
sprechen, nämlich die Erfolge der von 
Ferrän ausgeführten Antialphaschutzimp- 
fungen und die von Ferrän voraus- 
gesagten Mißerfolge der Tuberkulin- und 
Serumbehandlung. Ausdrücklich wird be- 
tont, daß die Ferränsche Antialpha- 
impfung zwar keinen Schutz gegen die 
Laboratoriumsübertragung von viru- 
lenten Kochschen Tuberkelbazillen ge- 
währt — aber, da diese Kochschen Tu- 
berkelbazillen im Organismus auf natür- 
lichem Wege nur durch Mutation aus 
den Alphabazillen entstehen, da sich also 
unter natürlichen Bedingungen eine 
Tuberkulose im Körper nur aus Alpha- 
bazillen entwickeln kann, bietet die 
Ferränsche Impfung, die diese Alpha- 
bazillen vernichtet, einen wirksamen Schutz 
gegen Tuberkulose. 

Sobotta (Braunschweig). 
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Josef Sorgo - Wien: Proteinkörper- 
wirkung und ihre Beziehung zur 
gesamten Tuberkulosetherapie. 
(Med. Klinik 1925, Nr. 2—4, S. 41, 

Klinischer, am österreichischen Tu- 
berkulosetag gehaltener Vortrag, der in 
eingehender Weise alle therapeutischen 

Fragen insbesondere vom praktischen 

Standpunkt aus bespricht, 

Glaserfeld (Berlin). 


c) Chirurgisches, einschl. Pneumothorax. 


Lewy U. Gardner: The pathology of 
artificial pneumothorax in pul- 
monary tuberculosis. — Die Pa- 
thologie des kiinstlichen Pneumothoraxes 
bei Lungentuberkulose. (Amer. Rev. 
of Tub., Jan. 1925, Vol. ro No. s5, 
p. 501.) 

I. Künstlicher Pneumothorax erzeugt 
den größten Druck in den äußeren ?/, 
der Lunge. Permanent anatomische Ver- 
änderung ist abhängig von der Dauer 
der Kompression, mehr als von dem 
Grad des Druckes. 


2. Die anatomische Veränderung 
besteht in der Entwicklung einer Fibrose 
in der Pleura und den Bindegewebs- 
schichten der Blutgefäße und Bronchien. 
Solch eine Fibrose ist begleitet von Lymph- 
stauung, die sich durch eine Spreizung 
aller Lymphgefäße an der Peripherie der 
Lunge offenbart. 


3. Die Blutgefäße zeigen die größte 
Druckerscheinung im peripheren Kapillar- 
bett. Endarteritis und Thrombose wer- 
den häufig angetroffen. 


4. Die therapeutische Wirkung des 
Pneumothorax besteht in einem Einfluß 
auf die Heilung des tuberkulösen Pro- 
zesses,. | 


5. Die Ausdehnung der Erkrankung 
innerhalb der komprimierten Bezirke kann 
auf dem Wege der Luftpassage erfolgen 
und in begrenzterem Maße auf dem 
Lymphwege. Hämatogene Metastasen 
sind selten. 


6. Der Grad der Einwirkung des 
Pneumothorax auf die Lunge ist abhängig 
von der Ausdehnung und der Art des 


tuberkulösen Prozesses. 


Schulte-Tigges (Honnef). 
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R. Mohr: Zur Statistik der Pneumo- 
thoraxbehandlung. (Med. Klinik 
1925, Nr. 12, S. 440.) 

Die Statistik bezieht sich auf 90 
Nachuntersuchungen von in den Jahren 
ıgı8—1921 im Krankenhaus der Lan- 
desversicherungsanstalt Schlesien ange- 
legten Pneumothoraces bei progredi- 
enten Phthisen der körperlich schwer 
arbeitenden Klasse, bei denen ein nicht 
operatives Heilverfahren nur sehr geringe 
Aussichten bezüglich Wiedererlangung der 
Arbeitsfähigkeit bot. Von diesen go sind 
A1 ganz oder größtenteils arbeitsfähig. 


Arbeitsunfähig : bzw. invalide 8, darunter 


aber 1 Fall, der 3 Jahre voll arbeits- 
Die war und erst Dezember 1923 in- 
folge von Grippe einen Rückfall bekam. 
Gestorben sind 41, davon I infolge einer 
schweren Operation. 

Glaserfeld (Berlin). 


Léon Bernard, Baron et Valtes: Le pneu- 
mothorax dans le traitement de 
la tuberculose. (Acad. de Med. 
1925, Paris, 6. Januar.) 

Statistik über 201 Pneumothorax- 
falle, 40 (20 °/,) vollständige, 73 (36°/,) 
unvollständige oder noch zu frische Hei- 
lungen; 62 von letzteren sind noch in 
Behandlung. Im ganzen wurden also 
113 = 56 °/, günstig beeinflußt. Die- 
sen stehen gegenüber 44 Todesfälle (28 
im 1. Jahre), 24 wegen Verschlimmerung 
aufgegebene- und 20 ohne Erfolg behan- 
delte Fälle, im ganzen 88 = 44 °/,. Von 
Zwischenfällen werden aufgezählt: 1. 
schnelles Fortschreiten der Krankheit auf 
der anderen Seite bei 63°/,; 2. Tod 
nach der ersten Lufteinfúhrung bei 2°/,; 
A Rippenfellentzündung bei 61 %/,. Sie 
st häufiger bei schlechten (65 °/,) als 
bei guten Fällen (55 °/,) und scheint mit 
dien Rippenfellerkrankungen vor der 
Pneumothoraxbehandlung in Beziehung 
zu stehen. 7 mal wurde bei ı22 Rippen- 
fellerkrankungen vorübergehend Verschlim- 
merung festgestellt. 


Von 5 Blutungen wurden 4 günstig. 


inlußt; von 10 Schwangeren hatten 
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Wohltat der ` Pneumothoraxbehandlung 
aus sozialen Gründen. l 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


F. Loup et L. Zoppino: Quelques ré- 
sultats thérapeutiques du pneu- 
mothorax artificiel. (Schweiz. med. 
Wchschr. 1925, Nr. 10, S. 206.) 

In 25 Pneumothoraxfällen, von denen 
60°/, mindestens 6 Monate, 15°/, länger 
als ı Jahr behandelt wurden, fanden sich 
in 65°/, Exsudate. Die Resultate waren 

in 46%/, gut 
in 23°/, mittel 
in 31°/, schlecht. 

Aus der Arbeit geht nicht hervor, 
wann die Behandlung erfolgte, bzw. wie 


weit die Beobachtungszeit zurückreicht. 


Nur von 2 Fällen wird erwähnt, daß die 
Heilung jetzt 4—5 Jahre hält. 
Alexander (Agra). 


Giraud et Reynier: Exploration des 
voies aériennes dans le poumon 
comprimé par le pneumothorax 
au moyen d'injections intratra- 
chéales de lipiodol. (Soc. Méd. 
des Hôp., 7. XI. 1924.) 

Die Verff. konnten nachweisen, daß 
durch einen Pneumothorax keineswegs 
ein Hindernis in der komprimierten Lunge 
geschaffen wird gegen in die Bronchien 
eindringende Emboli, daß diese vielmehr 
in kürzester Zeit bis in die feinsten Ver- 
zweigungen unter der Pleura vordringen 
können. Hierin erblicken die Vert, den 
Grund für das Auftreten neuer Entzün- 
dungsherde in der komprimierten Lunge. 
Zur Injektion mit Lipiodol empfiehlt es 


sich, nicht mehr als 20 ccm zu verwenden 


und bei der Auswahl der Kranken auf 
Bluter Rücksicht zu nehmen. 
Schelenz (Trebschen). 


Mantoux, Baron et Lowis: Pneumo- 
thorax artificiel et adaptation 
aux changement d'altitude. (Presse 
Med. 1924, No. 84.) 

Zahlreiche Untersuchungen bewiesen, 
daß Kranke mit einem Pneumothorax 
ohne irgendwelche Beschwerden Orts- 


$ guten Erfolg, ebenso 3 Herzfehler- | veränderungen verschiedener Höhenlage 


e; I Diabetiker besserte sich glän- 
zend. Besonders hervorzuheben ist die 
Zeitschr. f. Tuberkulose. 43. 


gleichviel in welcher Richtung unter- 
nehmen ‚können. Zu unterscheiden ist 
16 
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allerdings zwischen kurze Zeit und länger 
bestehenden Pneumothoraces. Erstere 
passen sich dem veränderten Luftdruck 
leichter an, wie die letzteren, was auf 
eine geringere Elastizität des Gewebes 


zurückzuführen sein dürfte. 


Schelenz (Trebschen). 


Bigart: Tuberculose cavitaire chez 
un enfant. Pneumothorax thera- 
peutique. (Soc. de Pédiatrie, 21. X. 
1924.) 

Eine schwere kavernöse Tuberkulose 

bei einem 12 jährigen Kinde wurde durch 
einen Pneumothorax, der allerdings nach 
5 Monaten wegen Verwachsungen einge- 
stellt werden mußte, sehr günstig beein- 
flußt, so daß sich das Kind nach 3 Jahren 
noch in einem sehr guten Allgemein- 
zustande befand. Die Erfolge sind oft 
über Erwarten gut. ` 

Schelenz (Trebschen). 


R. C. Hutchinson: Recompression of 
a tuberculous lung by -artificial 
pneumothorax after an interval 
of more than six years. (The 
Lancet 1925, Vol. 208, No. 5289, 
p- 74.) | 

Wenn man eine durch künstlichen 

Pneumothorax komprimierte Lunge sich 

wieder ausdehnen läßt, verwachsen die 

Pleuren in der Regel miteinander, so 

daß eine Wiederholung des Pneumothorax 

meist nicht mehr möglich ist. Einige Aus- 
nahmefälle sind von Vere Pearson 

(The Lancet 1919, II, p. 148), Duma- 

rest und Burnard mitgeteilt worden. 

Verf. berichtet über eine Patientin, 

bei welcher der im November 1915 

wegen .rechtsseitiger Lungentuberkulose 

erstmalig angelegte und bis zum Mai 

1916 nachgefüllte Pneumothorax im Juni 

1922 nochmals angelegt werden konnte. 

Eine Aufnahme vom November 1922 

läßt den vollständigen Kollaps der rechten 

Lunge erkennen. DBoecker (Berlin). 


Armand Delille, A. Lévy et J. Marie: 
Contribution à l'étude du pneu- 
mothorax thérapeutique dans la 
tuberculose infantile. (Soc. Med. 
des Hôp., 13. III. 25.) 

Bericht über 39 Fälle von künst- 
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lichem Pneumothorax bei Kindern; bei 
33 konnte er ohne Zwischenfall durch- 
geführt werden. 12 haben sich gut ge- 
bessert (Verschwinden der TB., normale 
Temperatur, Gewichtszunahme). Bei 10, 
die noch TB. haben, ist das Ergebnis 
auch befriedigend. 25°/, Rippenfell- 
ergüsse. 

Von 18 seit 2—3 Jahren behandelten 
Kindern können 15 als geheilt gelten, 
mit völliger Restitutio ad integrum der 
Lunge (Róntgenbild). Bei dem gewöhn- 
lich bösartigen Verlaufe der Kindertuber- 
kulose sollte man möglichst früh den 
künstlichen Pneumothorax anlegen. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Gónevrier: Injections intrapleurales 
de lipiodol au cours du pneumo- 
thorax thérapeutique. (Sect. 
d’Etudes scient. de P’CEuvre de la Tub, 
14. III. 25.) 

Man kann im Röntgenbilde die Um- 
risse des Pleuraraumes bei Komplikation 
mit Erguß erkennen, da das Lipjodol 
schwerer ist als die Pleuraflüssigkeit und 
sich in den tieferen Teilen ansammelt. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Al. Pissavy: Les pleur&sies du pneu- 
mothorax artificiel. (La Presse 
Med., 28. III. 25, No, 25, p. 402.) 

60°/, der mit künstlichem Pneumo- 
thorax Behandelten erkrankten an Rippen- 
fellentzúndung, wovon León Bernard 
und Baron 4 Formen unterscheiden: 
nasse, Verwachsungs-, gemischte und 
septische. Als Regel soll gelten, die 

Flüssigkeit nur bei gefährlichen Druck- 


erscheinungen zu entfernen, da durch die . 


Punktion sowohl Infektion als bei eiterigem 
Erguß Fistelbildung erfolgen kann. Außer- 


dem ist nach Entleerung Störung des bis ` 


dahin guten Verlaufes des Pneumothorax 
zu befürchten. | 


Auf Verwachsungen bzw. ` 


deren Verhinderung scheint der Erguß ` 


keinen EinfluB auszuüben. 


Verf. 7mal unter 254. Alle 7 Kranken 
starben. Die Sekundärinfektion erfolgt 
durch Durchbohrung der Lunge oder aus 


unbekannten Ursachen. Verf. hält sie bei 
3 seiner Fälle für endogenen Ursprungs. * 


Septische `- 
Rippenfellentzündung, die bei 2,7°/, der ` 
Pneumothoraxbehandelten vorkommt, sah ` 
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Im Winter, wo die anderen Erkrankungen 
der Atmungsorgane meist auftreten, ist 
sie häufiger. Als Behandlung ist emp- 
fohlen Thorakoplastik, Spülungen und Ein- 
lassen von Gomenolöl, Oleothorax. Doch 
hat man wenig Erfahrungen über den 
Dauererfolg. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


J. B. Morelli (de Montevideo): Les pleu- 
résies sclérogénes du pneumo- 
thorax artificiel. (Soc. Méd. des 
Hóp., 3. IV. 25.) 

Vereinzelte Fälle von RippenfellerguB 

im Verlaufe der Pneumothoraxbehandlung 

führen zu totaler Schrumpfung der Lunge 

und dadurch zur Heilung, trotzdem die 

Verklebungen immer wieder durch die 

Emeuerung des Pneumothorax gewaltsam 

unterbrochen werden. 3 Fälle werden 

angeführt. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Bernard et Baron: Les pleurésies du 
pneumothorax artificiel. (Presse 
Med. 1924, No. 99.) 

Ausführliche klinische Darstellung der 

im Verlauf des Pneumothorax auftreten- 

den Pleuritiden. Konservative Behand- 

lung. Schelenz (Trebschen). 


Andrew Peters: Contralateral exsu- 
dative pleuritis complicating arti- 
ficial pneumothorax. (Amer. Rev. 
of Tub., Jan. 1925, Vol. 10, No. 5, 
P. 583.) 

Mitteilung von 3 Fällen mit künst- 
lichem Pneumothorax, bei denen auf der 
nicht behandelten Seite eine exsudative 
Pleuritis auftrat. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Y. Betohov et R. Gilbert: D’une forme 
peu usuelle de pneumothorax 
spontané: Le pneumothorax inter- 
lobaire en bulles de savon (pneu- 
mothorax ¿double fistule. (Schweiz. 
med. Wchschr. 1924, Nr. 49, S. 1129.) 

Ein Spontanpneumothorax mit 2 Fisteln, 
von denen die eine in einem Interlobär- 
spalt sitzt, bedingt eine Lungenfigur, die 
auf dem Röntgenbild wie eine Seifenblase 
imponiert. Alexander (Agra). 
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L. S. T. Burrell: Obliterative pneu- 
mothorax. (Tubercle, Jan. 1925, Vol. 6, 
No. 4, p- 161.) 

Nach Erörterung der Gründe, welche 
zu einer Pleuraobliteration bei Pneumo- 
thoraxbehandlung führen können (Berüh- 
rung der Pleurablätter, wenn nicht recht- 
zeitig nachgefüllt wird, Verwachsungen, 
Ergüsse), werden 8 eigene Fälle mitge- 
teilt, aus denen hervorgeht, daß Ómal 
die Heilung trotz der Obliteration fort- 
schritt, während 2mal eine Verschlech- 
terung eintrat. 

J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


Parkes Weber: A note on non-thera- 
peutic Pneumothorax connected 
with Tuberculosis. (Brit. Journ. of 
Tub., Vol. 19, No. 1.) 

Auch dem natürlichen Pneumothorax 
kommt in vielen Fällen ein therapeu- 
tischer Erfolg zu, wobei die Gefahren 
des Spontanpneumotorax nicht übersehen 
werden dürfen. Schelenz (Trebschen). 


André Turillot: Les cavernes pul- 
monaires tuberculeuses mises en 
evidence, par la radiographie 
aprés pneumothorax artificiel. 
(Dissertation Paris 1924.) 

Es ist beobachtet worden, daß viele 
Kavernen, die klinisch nachweisbar waren, 
auf dem Röntgenbild nicht zu sehen 
waren, aber sichtbar wurden, wenn nach 
Anlegung eines Pneumothorax eine neue 
Röntgenaufnahme gemacht wurde. Ebenso 
geht es aber auch mit klinisch nicht 
nachweisbaren Kavernen. Man muß an- 
nehmen, daß diese Kavernen sich nach 
dem Pneumothorax entwickelt haben, da 
erfahrungsgemäß Lungenherde in aus 
irgendeinem Grunde unvollständig kolla- 
birerten Lungen sich besonders schnell 
zu entwickeln pflegen. 

Schelenz (Trebschen). 


Arce:Le pneumothorax preliminaire 
aux operations sur le poumon. 
(Acad. de Méd., 10. XI. 1924.) 

Anlegung eines Pneumothorax vor 

Operationen an der Lunge ermöglicht 

ein Operieren ohne Gefahr eines Kol- 

lapses. Es genügt im allgemeinen ein 
vorheriges dreimaliges Nachfüllen des 

Pneumothorax. Schelenz (Trebschen). 
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H. Morriston Davies: An address on 
surgery in the treatement of pul- 
monary tuberculosis. (The Brit. 
Med. Journ. 1924, No. 3338, p. 1145.) 

Verf. bespricht den Zweck und die 

dem einzelnen Fall angepaßte Ausführung 
des künstlichen Pneumothorax. Eingehen- 
der behandelt er die Diagnose und Be- 
handlung der Pleuraverwachsungen und 
die Thorakoskopie, ferner die einfache 
Methode der Phrenikusentfernung und 
die radikale Phrenikotomie nach Goetze, 
die Apicolysis und die Thorakoplastik. 
Seine Ausführungen stützen sich haupt- 
sächlich auf die Arbeiten von Ziegler, 
Sauerbruch, Brauer, Brunner, 
Goetze, Graveson u. a. Auch über 
befriedigende Ergebnisse eigener Opera- 
tionen z. B. der Apicolysis und Thorako- 
plastik wird berichte. Die Zahl der 
vom Verf. operierten Fälle ist allerdings 
nur’ klein. B. Lange (Berlin). 


Börard: La thoracectomie chez les 
tuberculeux et l’opinion médicale 
française, (La Presse Méd., 28. III. 
25, No. 22, p. 346.) 

Die Thorakektomie oder extrapleu- 
rale Thorakoplastik hat unter den fran- 
zösischen Ärzten noch nicht recht Boden 
fassen können. Verf. hat sie zuerst 1913 
bei einer Spitzenkaverne mit bestem Er- 
folge ausgeführt. Sie kommt zur Anwen- 
dung, wenn bei einseitiger Lungentuber- 
kulose der künstliche Pneumothorax nicht 
angelegt oder durchgeführt werden kann, 
bei wiederholter Blutung, bei Spontan- 
pneumothorax oder Pyopneumothorax. 
Für den Erfolg ist nötig: Unversehrtheit 
der anderen Lunge, gesundes Herz, Leber, 
Nieren, gute Temperatur und Allgemein- 
befinden, keine zu große Abmagerung. 
Die Operierten soll man nicht zu lange 
in den überfüllten Krankensälen lassen, 
sondern möglichst bald wieder der Heil- 
stättenbehandlung zuführen. Gerade über 
die in Heilstätten Operierten hört man 
die günstigsten Ergebnisse, zumal dort 
auch der richtige Augenblick für den Ein- 
griff ausgewählt werden kann. Die Ope- 
ration wird entweder einseitig oder zwei- 
-seitig ausgeführt, meist unter Lokalan- 
'ästhesie. Bei empfindlichen Kranken 
macht man sie in 2 Zeiten; in der 


I. Sitzung entfernt man 7 bis 8 untere 
Rippen und in der 2. die 3 oberen. 
Vorausschicken kann man die Phreniko- 
ektomie. In Frankreich beträgt die Sterb- 
lichkeit noch 20°/, und darüber, gegen- 
über 3—10°/, in anderen Ländern. Das 


‚rührt daher, daß die Ärzte der Operation 


gegenüber noch mißtrauisch sind und die 
Kranken zu spät dem Chirurgen über- 
weisen. Auf Grund der Erfahrung ist die 
teilweise Thorakektomie besonders ange- 
bracht bei Erkrankung der Unterlappen, 
wo die Anlegung eines künstlichen Pneu- 
mothorax infolge der Verwachsungen oft 
schwierig ist. | 
Zum Schlusse empfiehlt Verf. noch- 
mals warm die extrapleurale Thorako- 
plastik, die sowohl aus sozialen Gründen, 
als auch im Interesse des Kranken gegen- 
über dem künstlichen Pneumothorax den 
Vorzug verdiene. Schätze man die Zahl 
der chirurgisch behandlungsfähigen ein- 
seitigen Lungentuberkulosen auf 10%, 
der Gesamtfälle, so kämen hiervon die 
Hälfte für die Thorakoektomie in Be- 
tracht. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Dünner und Mecklenburg-Berlin: Die 
Behandlung des Lungenemphy- 
sems durch Phrenikus-Exairese. 
(Ther. d. Gegw. 1923, Nr. 1.) 

Verf. haben bei o Emphysemfällen, 

5 reinen und 4 Asthmaemphysemen, die 

künstliche  Zwerchfellähmung ausgeführt. 

Sie gingen dabei von dem Gedanken aus, 

daß der künstliche Zwerchfellhochstand 

das pathologisch vergrößerte Lungenvolu- 
men um !/, bis !/, verkleinert, daß aber 
die verkleinerten Alveolen atemfähig blei- 
ben, zumal nur ein Teil der Lunge zur 

Atmung ausreicht. Sie erzielten in der 

Tat bei reinen Emphysemfällen gute Er- 

folge, während bei den Asthmakranken 

keine Besserung, aber auch keine Ver- 
schlechterung eintrat. Bei den Emphysem- 
fällen verminderte sich die Atemfrequenz, 
das Minutenvolumen und der O-Gehalt 
der Ausatmungsluft, während der CO,- 

Gehalt anstieg. Klinisch wurde leichtere 

Atmung, Schwinden der Zyanose, größere 

Leistungsfähigkeit und Nachlassen von 

Husten und Auswurf gesehen. Die 

Zwerchfellihmung wurde einseitig, und 

zwar rechts vorgenommen. Simon (Apr.). 
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Ritt: Dilatation des bronches guéris 
par la phrénicetomie. (Soc. Med. 
ds Hôp., 28. XI. 1924.) 

In einem Falle von Bronchiektasien, 
bi dm der Pneumothorax wegen Ver- 
vachungen nicht zum Ziel führte, wurde 
durch die Phrenikotomie ein voller Er- 
folg erreicht. Schelenz (Trebschen). 


Prowt: La résection du nerf phré- 
nique dans le traitement de la 
tuberculose pulmonaire. (Soc. de 
Chir, 3. XII. 1924.) SE | 

Zuammenfassende Darstellung der 

Operation und ihrer Indikationen. Nichts 

neues, Schelenz (Trebschen). 


Raymond Sisson-Syracuse: Pulmonary 
abscess following aspiration of a 
thooth cured byartificialpneumo- 
thorax, (Med. Journ. and Record, 
Vol, 119, No. 10) 

Ein durch einen verschluckten Zahn 
entstandener Lungenabszeß wird mit 
einem Pneumothorax behandelt, der aber 
est Erfolg hat, als der Zahn ausgehustet 
kt, Dann sofortige Heilung. 

Schelenz (Trebschen). 


Walter Gekler- Albuquerque: Chemo- 
therapy in empyema. (Med. Journ. 
and Record, Vol. 119, No. 10,) 

Es wurden bei der Behandlung von 
Empyemen gute Erfolge durch Einführung 
von Gentianaviolett in die Empyemhöhle 
erzielt, und zwar wurden etwa IOO ccm 
einer gesättigten wässerigen Lösung ver- 
wandt, Einleitung geschah erst, nachdem 
die Höhle von Eiter durch Spülung mög- 
lichst gereinigt war. 16 Stunden später 
zeigte sich der Farbstoff im Urin. Die 
Erfolge mit dieser Behandlung, wobei der 
Farbstoff nie länger als 36 Stunden im 
Brustkorb verblieb, waren gut. Selbst 
Fisteln in der Thoraxwand schlossen sich 
wd Bronchialfisteln bedeuteten keine 
Gegenindikation für die Behandlung. 

Schelenz (Trebschen). 


d) Chemotherapie. 

Daijiro Iwasa-Osaka: Zur Chemo- 
therapie der Tuberkulose. (L Mit- 
teilung.) (Kekkaku, Juni 1924, Vol. 2, 
No. 3.) 
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Soll eine Kupferbehandlung erfolg- 
reich sein, so muß das verwendete Mittel 
einerseits möglichst stark bakteriotrop und 
andererseits möglichst gering organotrop 
sein. Verf. hat deswegen 4 neue Kupfer- 
präparate hergestellt, weil die meisten der 
bis jetzt geprüften diese Forderung nicht 
erfüllten und eine zu hohe Toxizität be- 


: saßen, als daß sie hätten praktische Ver- 


wendung finden können. 2 sind kolloi- 
dale Verbindungen — Glutin und Kupfer 
und Gummi arabicum und Kupfer — 
und 2 Salze — Kupfernatriumkalium- 
tartrat und sulphosalizylsaures Natrium- 
kupfer. Es hat den Anschein, als ob die 
Kelloide hauptsächlich wirksam sind, nach- 
dem ihre Zusammensetzung durch die 
Körpersäfte nicht gestört wird. In sehr 
schwacher Konzentration üben alle 4 Sub- 
stanzen eine erhebliche Hemmung auf 
das Tuberkelbazillenwachstum auf festen 
wie flüssigen Nährböden aus. Eintauchen 
von Tuberkelbazillen in sehr dünne Lö- 
sungen bewirkt beträchtliche Virulenzab- 
schwächung und Änderung der morpho- 
logischen wie tinktoriellen Eigenschaften. 
Das Glutinkupfer ist am wenigsten giftig 
und ein gesundes Kaninchen verträgt in- 
travenös pro kg Körpergewicht 5—5!/, mg 
hiervon. In den Blutkreislauf eingeführt 
werden diese Verbindungen bei gesunden 
Tieren von den Histiozyten der Leber 
und Milz gespeichert, aber nicht von den 
Lungen und Nieren. Alle 4 Präparate 
üben einen sehr günstigen Einfluß auf 
die Meerschweinchentuberkulose aus. Vor 
allem gilt dies für die Kolloide In den 
Tuberkuloseherden nehmen die zahl- 
reichen Histiozyten besonders die Kolloide 
auf, die sich konzentrisch in den blut- 
gefäßlosen Stellen ansammeln. 
Arima (Osaka). 


J. Graversen: Sanocrysin treatment 
in pulmonary tuberculosis. (Vejle- 
fjord Sanatorium, Denmark.) (Tubercle, 
March 1925, Vol. 6, No. 6, p. 265.) 

Auf Grund der Beobachtung von 
6r Fällen, die durch Fieberkurven und 

Röntgenaufnahme belegt ist, kommt Verf. 

zu sehr günstigen Ergebnissen über die 

Erfolge der Behandlung mit Sanokrysin, 

das er als ein wirkliches chemisches Spe- 

zifikum ansieht. Das Problem der Giftig- 
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keit des Mittels sieht er moch nicht als 
gelöst an. Nach Erörterung der Indi- 
kationen, des Behandlungsplanes und der 
Dosierung (Beginn mit 12,5—50—-75 cg, 
weitere Injektionen in Abständen von 
2—6 Tagen steigend um 25—100°/, der 
Anfangsdosis) werden die Komplikationen 
(Allgemeinreaktionen, Herdreaktionen und 


Metallvergiftungen) besprochen. Das vor- 


läufige Ergebnis bei 44 genügend lang 
behandelten Fällen gibt folgende Tabelle, 


aus der auch die Auswahl der Fälle 
hervorgeht: 
v V + 
> KE 
HERE 
Frühfälle loz I d 
Mittelschwere Fälle . || 6 — 6 
exsud. Form 4 | — 4 
prolif. Form OAI 2 
Schwere Fälle. . . [14 21 35 
exsud. Porm 13 14 27 
prolif. Form I 7 8 
Summe ||22 |22 l |44 


J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


H. Aldershoff en P. J. L. de Bloeme: 
Sanocrysinebehandeling van tu- 
berculose. Theorie en praktyk. 
(Nederl. Tydschr. v. Geneesk. 1925, 
Jg. 69, I. Hälfte, No. 7, 9 p.) 

Aldershoff handelt über die theo- 
retische, de Bloeme über die praktische 
Seite der Sanokrysinefrage. Theoretisch 
ist die Sache noch in mancher Beziehung 
unklar, insbesondere in bezug auf die 
Albuminurie, von der man nicht weiß, 
ob dieselbe als Goldvergiftung oder als 
Serumschädigung anzusehen ist. 

Eine genaue Titrierung des Serums 
ist noch nicht gelungen, und auch die 
Wirkung des Sanocrysins ist noch nicht 
genügend erklärt. 

Aus den statistischen Mitteilungen 
de Bloemes geht hervor, daß ein be- 
trächtlicher Prozentsatz der mit Sanocrysin 
behandelten Kranken durch die Behand- 
lung geschädigt wurde. Auch bei günstigem 
Anfangserfolg sind Rückfälle nicht selten. 
Bei der Indikationsstellung und bei der 
Beurteilung der Erfolge scheint vorläufig 
die äußerste Vorsicht geboten. 

Vos (Hellendoorn). 
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e) Strahlentherapie. 

Alfred Marchionini-Leipzig: Über Er- 
fahrungen mit der künstlichen 
Höhensonne bei Anwendung der 
Jesionekschen Hängelampe. 
 (Eortschr. d. Med. 1924, 42. Jg., Nr. 20, 
S. 253—254.) 

In leichten und mittelschweren Fällen 
von Lungentuberkulose führte die Höhen- 
sonnenbehandlung zur Hebung des All- 
gemeinbefindens und zum Rückgang des 
physikalischen Lungenbefundes; allerdings 
war in allen Fällen die Höhensonnen- 
behandlung mit anderen therapeutischen 
Maßnahmen kombiniert, so daß der Er- 
folg nicht mit Sicherheit auf die Einwir- 
kung der Höhensonne zurückgeführt wer- 
den kann. 21 Fälle von Drúsentuber- 
kulose — zum größten Teil Bronchial- 
und Mesenterialdrüsentuberkulose — fan- 
den durch die Höhensonnenbehandlung 
Besserung, z. T. auch Heilung; die Dri- 
sentumoren verkleinerten sich häufig 
während der Behandlung. Auch in die- 
sen Fällen war aber die Quarzlampen- 
therapie mit anderen Heilfaktoren kom- 
biniert worden. Als unterstützendes Glied 
wirkt die Höhensonne im Heilplan der 
Tuberkulose. Bei der Pneumonie erweist 
sie sich als sehr unzuverlässig. 

Scherer (Magdeburg). 


J. Schwalbe: Irrtümer der allgemei- 
nen Diagnostik und Therapie und 
deren Verhütung. — IV. R.Grashey: 
Irrtümer der Röntgendiagnostik 
und Strahlentherapie. (Mit259 Text- 
abbildungen, Leipzig 1924, G. Thieme.) 

Zunächst behandelt Grashey die 

Irrtümer der Röntgendiagnostik der Kno- 

chen und Gelenke. Es folgt dann Lorenz: 

Irrtümer der Röntgendiagnostik der Ver- 

dauungsorgane, Lorey: Irrtümer der 


Röntgendiagnostik der Lunge, des Me- .. 


diastinums und des Zwerchfells, Franz 
M. Grödel: Irrtümer der Röntgendia- 
gnostik des Herzens und der Gefäße, 
Haenisch: Irrtümer der Röntgendia- 
gnostik der Harnorgane. Wer die zahl- 
reichen Fehldeutungen und falschenSchlüsse 
in ärztlichen Befundberichten und Gut- 
achten kennt, wird von diesem Buche 
wirklich einmal das sonst banale Wort 
mit Recht gebrauchen können, daß es 


da > "ez Se = zu 
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gue Lücke ausfüllt. Hier ist aller Mög- 
lichkeiten falscher Befundaufnahmen und 
acher Deutung der Röntgenbilder ge- 
dacht Die klare Darstellung wird durch- 
ve durch vorzügliche Abbildungen unter- 
stützt Man betrachte nur, um etwas 
herauszugreifen, die Abbildungen in dem 
Abschnitt von Lorenz über die Ver- 
dauungsorgane.e Für den Facharzt auf 
dem Gebiete der Lungenkrankheiten finden 
sich in der Arbeit von Lorey eine große 
Reihe wertvoller Ausführungen über die 
möglichen Fehler bei der Röntgendurch- 
kuchtung und die diagnostischen Irr- 
timer bei tuberkulösen und nichttuber- 
Wisen Erkrankungen der Lunge. ` Für 
den Tuberkulosearzt ist diese Darstellung 
nit den schematisierten Abbildungen von 
ganz besonderer Bedeutung, da sie wich- 
tge Anhaltspunkte für die differential- 
diagnostische Abgrenzung der Lungen- 
erkrankungen bietet. 

Der zweite Teil des Buches behan- 
det die Irrtümer und Gefahren der 
Róntgentherapie und ihre Verhütung. 
Hier haben H. Holfelder (Allgemeines 
wd Chirurgie), Reifferscheidt und 
Schugt (Gynäkologie), Rost (Hautkrank- 
heiten) und Salzmann (innere Medizin) 
mitgewirkt. Dieser Teil des Buches ent- 
halt alle wesentlichen Tatsachen über die 
Dosierungsverfahren, die Meßmethoden 
und die Fehler bei der Verabreichung, 
auch die Organschädigungen. Die Be- 
deutung dieses Teiles kann gar nicht 
hoch genug veranschlagt werden in einer 
Zeit, wo die Röntgenschädigungen in einer 
erschreckenden Weise eine Rolle spielen. 

Der letzte Teil des Buches umfaßt 
die Irrtümer in der Lichttherapie (Jesio- 
nek und Rotmann) und die Irrtümer 
der Radiumtherapie (Berven). | 

So ist das ganze Werk, das dem 
fruchtbaren und bedeutungsvollen Ge- 
danken Schwalbes seine Entstehung ver- 
dankt, ein hervorragendes Glied in der 
Kette dieser Bücher geworden. Es kann 
ihm eine möglichst weite Verbreitung ge- 
wünscht und als sicher erwartet werden. 

H. Grau (Honnef), 


G. Kogan und Z. Fibner: Zur Frage 
über die Veränderungen der 
physikalisch-chemischenundmor- 
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phologischen Eigenschaften des 
Blutes und einiger organischer 
Funktionen bei Heliotherapie. 
(Woprossy Tuberkulosa 1924, No, 5/6.) 
Die Sonne übt eine reizbare Ein- 
wirkung aus und ruft Veränderungen im 
Blute hervor. Eine jähe Veränderung 
der Blutgerinnung tritt wohl nicht ein, 


aber im Charakter des Blutgerinnsels kann 


eine Veränderung vorgehen, man kann 
hierbei die Entstehung eines lockeren 
Blutgerinnsels beobachten. Die weißen 
Blutkörperchen wandern unter dem Ein- 
flusse der Sonnenstrahlen, wobei eine 
Entwicklung der Leukopenie im peri- 
pheren Blute stattfindet. Die Verminde- 
rung der Zahl der Leukozyten geschieht 
auf Kosten der Neutrophilen (Neutro- 
penie); gleichzeitig vermehren sich die 
Lymphozyten (im Durchschnitt auf 8°/,). 
Die morphologischen Veränderungen ent- 


| wickeln sich nur in dem Falle im Blute, 


wenn die Einwirkung der Sonnenstrahlen 
nicht weniger als 15 Minuten anhält. 
Nach anhaltender Sonneneinwirkung er- 
scheinen im Blute junge Formen und die 
Zahl der stabkernigen nimmt durchschnitt- 
lich um 4°/, zu. Im allgemeinen kann 
man demnach eine aktivierende Tätigkeit 
der blutbildenden Organe feststellen. Bei 
allen diesen Blutveränderungen macht 
sich zugleich eine Verbesserung des all- 
gemeinen Zustandes des Kranken, eine 
Gewichtszunahme und eine Beschleunigung 
des Pulses bemerkbar. 
W. Lubarski (Moskau). 


Percy Hall: Ultraviolet rays and the 
treatment of tuberculosis. (Brit. 
Journ. of Tub., Vol. 19, No. 1.) ` 

Bespricht die verschiedenen Fornten 
der Höhensonne und ihr Spektrum. Keine 

Tuberkuloseanstalt wird in Zukunft ohne ` 

Höhensonne auskommen, 

Schelenz (Trebschen). 


VI. Kasuistik. 


Hantschel-Prag: Zur Kasuistik der 
Drüsentuberkulose der Lunge. 
(Med. Klinik 1925, Nr. 13, S. 474.) 

Bei einem 63 jährigen Patienten mit 
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alter Tuberkylose kam es trotz des Alters 
zu einer Reinfektion. Es fanden sich 
neben Veränderungen alter Tuberkulose 
und mächtiger Vergrößerung der bronchi- 
alen Lymphdrüsen solche frischer tuber- 
kulöser Hyperplasie, ohne daß in den 
Lungen frische Veränderungen gefunden 
wurden; es handelt sich also um eine 
sog. tuberkulöse endogene lymphoglandu- 
läre Reinfektion. Klinisch hatte die Er- 
krankung als ein Tumor, vom linken 


Hilus ausgehend, mit Metastasen in der 


rechten Lunge imponiert. 
Ä Glaserfeld (Berlin). 


E. Sergent, H. Durand et P. Cottenot: 
Les grosses adénopathies hilaires 
dans la tuberculose de l’adulte. 
La tuberculose ganglio-pulmo- 
naire du „jeune adulte“, (Rev. de 

` la Tub. 1924, No. 5, p. 593.) 

An 6 Fällen, von denen 2 autoptisch 
belegt werden, weisen Verff nach, daß 
auch bei den Erwachsenen Hilusdrüsen- 
schwellungen erheblichen Grades auf tu- 
berkulöser Grundlage vorkommen. 

Alexander (Agra). 


Paul Rossier: Tuberculose primaire 
de la trachée et des grosses bron- 
ches. (Schweiz. med. Wchschr. 1925, 
Nr. 6, S. 128.) 

Eine Frau von 69 Jahren stirbt unter 
dem Bilde der Miliartuberkulose. Die 
Sektion zeigt, daß einzig ältere Geschwüre 
der Trachea und der großen Bronchien 
als das Primäre in Frage kommen können. 

Alexander (Agra). 


Schoch: Stabiles bzw. kontinuierlich 
rezidivierendes scharlachartiges 
Exanthem bei Lungentuberku- 

lose. (Dermat. Wchschr., 7. Febr. 25, 
Bd. 80, No. 6, S. 197.) 

Mitteilung eines Falles mit obiger 
Hautaffektion, die anfänglich mit Schar- 
lach verwechselt wurde. Eine durch exo- 
gene Einflüsse bedingte Dermatose konnte 
ausgeschlossen werden, ebenso Idiosyn- 
krasie gegen pflanzliches und tierisches 
Eiweiß. Verf. neigt dazu, das Exanthem 
mit einer gleichzeitig bestehenden Lungen- 
tuberkulose in Zusammenhang zu bringen. 

=  Schulte-Tigges (Honnef). 


| Stuhl-Gießen : 
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Wie das Tuberkulin 
das Stadium convulsivum der 
Pertussis beeinflußt. 
derheilk, 1925, Bd. 75, Heft 4.) 

Berichtet über gute Erfolge bei 17 
seit 1923 mit ambulanten Tuberkulin- 
spritzen behandelten Pertussisfällen des 


| frühen Kleinkindes- und Säuglingsalters. 


Es interessiert die Zitierung eines 3jäh- 
rigen Kindes, das auf die 5. Injektion 
mit 0,001 Alttuberkulin mit mehrere Tage 
anhaltendem hohen Fieber reagierte. Leider 
ist nichts darüber gesagt, ob bei diesem 
Kind eine tuberkulöse Infektion oder 
Manifestation vorlag oder sich später 
zeigte. Redeker (Múlheim-Ruhr). 


Philibert: Une nouvelle mucose pul- 
monaire simulant la tuberculose 
due au Saccharomyces granula- 
tus. (Soc. Med. des Hôp., 2ı. XL 
1924.) 

Im Anschluß an einen Lungenschuß 
erkrankte ein‘ Mann an einer Lungen- 


affektion, die durchaus als Tuberkulose 


imponierte, so daß der Mann auch als 
tuberkulös, allerdings ohne Bazillennach- 
weis, entlassen wurde. Es handelte sich 
um eine Pilzerkrankung durch Saccharo- 
myces granulatus, der als Erreger beim 
Menschen erst 4 mal nachgewiesen war, 
aber nur bei einer Hautinfektion. Gegen 
Jodkalium ist der Pilz unempfindlich, 
durch die Behandlung mit Methylenblau 
aber wurde Heilung erzielt. Es wird vor 
allem auf die wichtige Differentialdia- 
gnose gegen Tuberkulose verwiesen. 
Schelenz (Trebschen). 


Boidin: Pseudo-tuberculose pulmo- 
naire et péritonéale, presence 
d’un Saccharomyces, absence de 
bacilles de Koch. (Soc. Med. des 
Höp., 28. XI. 1924.) 

Bericht über einen Fall, der unter 
dem Bilde der Lungen- und Darmtuber- 
kulose ad exitum kam. Keine Tuberkel- 
bazillen. Im Auswurf, im Erbrochenen, 
in den Fäzes fand sich Saccharomyces. 
Bei der Sektion fanden sich große medi- 
astinale Drüsen, die als Neubildung er- 
schienen und zum Teil abszedierende 
Lungenherde, die Tuberkulose ähnliche 
Struktur mit Riesenzellen aufwiesen. Tu- 


(Arch. f. Kin- 
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berkelbazillen fanden sich auch jetzt nicht, 
aber Hefezellen. 
Schelenz (Trebschen). 


Rudolf Sperling - Berlin-Weißensee: Zur 
Kenntnis des subphrenischen 
Abszesses im frühesten Kindes- 
alter. (Ztschr. f. Kinderheilk. 1925, 
Bd. 39, Heft 1.) 

Ein 5/, Jahre alter, überfütterter 
Knabe erkrankte nach Verzehr von Kir- 
len mit den Kernen an Erbrechen, 
Durchfall, Fieber, Leibschmerzen und 
Lnksverschiebung des Blutbildes, also mit 
machst ganz unklaren Krankheitszeichen. 
Das Róntgenbild der Lunge ergab an- 
fans nichts, nach 4 Tagen, als klinisch 
bnachopneumonische Symptome RH ein- 
taten, eine diffuse Abschattung rechts, 
besonders des Unterfeldes. Nach weiteren 
4 Tagen war im Röntgenbild die Ab- 
schattung verschwunden, dafür aber ein 
aufäliger Hochstand und eine Minder- 
beveglichkeit des rechten Zwerchfelles 
auígetreten. Eine Schrägaufnahme zeigte 
außerdem einen auf AbszeB verdächtigen 
Schatten mit Vorwärts- und Abwärts- 
drängung der Leber. 

Subphrenische Abszesse sind bei Kin- 
dem eine Seltenheit. Ihre Diagnose ist 
naturgemäß recht schwierig. In diesem 
Falle wurde sie in erster Linie nach dem 
Röntgenbilde gestellt. Die Ursache war 
eine akute, auf eine chronische auf- 
Bepfropfte Emährungsstörung. Die The- 
rapie muß chirurgisch sein und war hier 
auch erfolgreich, muß aber daneben 
größtes Gewicht auf eine biologisch hoch- 
vertige Nahrung — Frauenmilch mit 
Vitaminbeigaben — legen. 

Simon (Aprath). 


. Hans Ritter: Über den Zusammen- 
hang von Lues und Tuberkulose. 
(Dermat. Wchschr. 1924, Nr. 49.) 

In 2 Fällen, in denen weder ana- 
mnestisch, noch klinisch Tuberkulose vor- 
lag, wurde durch die luetische Infektion 
eane isolierte Halsdrüsentuberkulose aus- 
gelöst. Es wird angenommen, daß eine 
latente Tuberkulose der Drüsen bestanden 
hat, die durch die Lues zum Aufflammen 
gebracht worden ist, daß also die Lues 
die Tuberkulose direkt provoziert hat. 
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Ritter glaubt auch annehmen zu’ können, 

daß sich Kombinationen von Lues und 

Tuberkulose auf der Haut finden. 
Schelenz (Trebschen). 


B. Tuberkulose anderer Organe. 


L Hauttuberkulose und Lupus. 


John A. Watt: On erythema nodo- 
sum and its association with 
tuberculosis. (Brit. Journ. of Tub., 
Vol. 19, No. r.) 

Erythema nodosum ist das Zeichen 
eines Einbruches von Bazillen ins Blut 
und ist so zu erkláren wie das Auftreten 
der Roseolen bei Typhus oder Lues. 

Schelenz (Trebschen). 


Herbert Koch-Wien: Das Verhalten 
‘der Tuberkulinreaktion bei einem 
Falle von Erythema nodosum. 
(Ztschr. f. Kinderheilk. 1925, Bd. 39, 

Heft r.) 
Bei einem ııjährigen Mädchen mit 


Erythema nodosum stellten sich 2 Nach- 


schübe ein. Dabei zeigte sich bei jedem 
Nachschube ein Aufflammen der täglich 
wiederholten Kutanreaktion. Ferner blaßten 
die Hauterscheinungen des E. n. und des 
Pirquet gleichzeitig ab und verschwanden 
gleichzeitig nach 2—4 Wochen. Die auf- 
fallende Parallelität des Ablaufes des E. 
n. und des Pirquet wird nun vom Verf. 
für die tuberkulöse Ätiologie des E. n. 
und seine Hervorrufung durch tuberkulin- 
artige Stoffe in Anspruch genommen. 
Simon (Aprath). 


Keefer, Chester and Felty, Augustus: 
Acute disseminated lupus erythe- 
matosus. Report of three fatal cases. 
(Johns Hopkins Bull., Vol. 35, No. 403.) 

Bericht über 3 erkrankte Frauen im 

Alter von 21—36 Jahren, die alle ein 

gleiches Krankheitsbild mit Fieber boten. 

Die Hautherde fanden sich im Gesicht, 

am Rumpf und den Extremitäten. Ge- 

lenke waren schmerzhaft befallen. In 
keinem Falle wurde eine Tuberkulose 
festgestellt, nur einmal fanden sich in 
einer Drüse Tuberkelbazillen vom Typus 
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humanus. In allen Fällen fanden sich 
bei der Sektion tuberkulöse Drüsen. 
"Schelenz (Trebschen). 


Richard Volk: Über Tuberculosis 
fungosa cutis (Riehl) (Wien. med. 
Wochschr. 1925, Nr. 6, S. 386.) 

Kasuistische Mitteilung über 2 Fälle 
von Tuberculosis fungosa cutis, welche 

Ubergangsbilder zu anderen Erkrankungs- 

typen aufweisen, so daß eine scharfe Ab- 

grenzung voneinander kaum möglich ist. 
Möllers (Berlin), 


S. J. de Jong et R. Martin: La cuti- 
reaktion à la tuberculine dans 
un service de dermatologie. (Sect. 
d’Etudes scient. de Œuvre de la Tub., 
14. II. 25.) 

Von 50 Hautkranken hatten 44 posi- 
tive Hautreaktion. Frühauftreten (nach 
5 Stunden) wurde nur bei 2, 1 Gesichts- 
lupus und I Hauttuberkulose des Armes 
beobachtet. Negativ war der Ausfall bei 
Kranken in sehr schlechtem Allgemein- 
zustande; bei 35 trat die Reaktion erst 
nach 24 Stunden auf. Positive Reaktion 
war nur bei sicherer Tuberkulose vor- 
handen. Primäre und sekundäre Syphilis 
bilden kein Hindernis dafür. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


L. Lortat-Jacob et L. Béthoux: Traite- 


ment du lupus par l’antigene 
methylique de A. Boquet et 
L. Négre. (Rev. de la Tub. 1924, 
No. 5, p. 632.) 


Négre und Boquet haben nach- 
gewiesen: 

I. daß die Lipoide aus dem Tuber- 
kelbazillus, lóslich in Methylalkohol und 
unlóslich in Azeton antigene Eigen- 
schaften haben; 

2. daß sie imstande sind, den Ver- 
lauf einer tuberkulösen, experimentellen 
Infektion beim Kaninchen oder Meer- 
schweinchen zu verlangsamen; 

3. daß sie weder beim tuberkulösen 
Kaninchen noch beim tuberkulösen Meer- 
schweinchen irgendein Zeichen von Hyper- 
sensibilisierung hervorrufen. | 

Verff. haben nun einen derartigen 
Methylextrakt der Kochschen Bazillen, 
der vorher mit Azeton behandelt war, zu 
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therapeutischen Zwecken verwandt. Ge- 
braucht wurde eine wässerige Emulsion, 
von der I ccm 0,0I g trockener Ba- 
zillenleibessubstanz oder 0,05 g frischer 
Bazillen entsprach. Intramuskulár wurde 
2mal wöchentlich injiziert. Anfangsdosis 
0,25 ccm, in steigenden Mengen bis zu 
4 ccm Reinextrakt pro Woche. Irgend- 
welche Nebenwirkungen wurden nicht be- 
obachtet. 5 Fälle von Lupus wurden 
ausschließlich mit diesem Antigen behan- 
delt und ergaben sehr günstiges Resultat. 
Alexander (Agra). 


William Goeckermann-Rochester: The 
treatment of lupus erythemato- 
sus by filtered X ray to the 
glanbearing regions.of the body. 
(Med. Journ. and Record, Vol. 120, 
No. 11.) 

Bericht über 16 Fälle, in denen 
durch Bestrahlung der Drüsen mit Rönt- 
genstrahlen ein günstiger Effekt auf die 
umschriebenen Lupusherde nachzuweisen 
war. Die Bestrahlung wurde der Be- 
handlung der Hodgkinschen Krankheit 
angepaßt. Schelenz (Trebschen). 


Axel Reyn-Kopenhagen: Du traite- 
ment du lupus vulgaire et des 
autres formes de la tuberculose 
par la lumière artificielle. (Journ. 
de Radiologie et d’Electrologie, T. 8, 
No. 8.) 

Die Lichtbehandlung des Lupus hat 
gezeigt, daß die Erfolge sehr gut sind, 
und daß die Abheilung mit geringster 
Narbenbildung erfolg. Es tritt eine 
Wucherung des gesunden Gewebes bei 
Zerstörung der kranken Zellen ein. 60%, 
Heilungen beim Lupus vulgaris, 90 bis 
100%/, bei der Tuberculosis verrucosa. 
Auch bei den chirurgischen Tuberkulosen 
günstige Erfolge mit Lichtbehandlung 
trotz des Fehlens der Höhenluft. All- 
gemeinbestrahlungen genügen aber meist 
nicht ohne lokale Bestrahlung. Der 
Bogenlampe ist wegen des Spektrums 
der Vorzug zu geben. 

Schelenz (Trebschen). 
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ll, Tuberkulose der Knochen und 
Gelenke. 


Fritz Pordes-Wien: Die Röntgenthe- 


schen Tuberkulose. (Die extra- 

pulmonale Tuberkulose, Heft ı, Beiheft 

zur Med. Klinik, 1925.) 

Die Indikation erstreckt sich vom 
toberkulósen Lymphom auf die Skrofu- 
loderme, die übrigen Hauttuberkulosen, 
abgesehen von den Lupusknötchen, die 
Tuberkulose der kleinen Knochen und 
Gelenke — auch bei den größeren gibt 
Vai gute Erfolge an, Ref. hat sie fast 
algegeben — die Tuberkulose der Seh- 
nenscheiden und Schleimhäute, der un- 
tren Harnwege, die tuberkulöse Peri- 
tnts, die lleozókal-, die Genitaltuber- 
kulose des Weibes und des Mannes, 
während die Nierentuberkulose nur in 
der Form der doppelseitigen als Anzeige 
übrig bleibt. | | 

Am besten reagieren die Formen 
mit kleinzelligen Infiltrat und Bindege- 
websvorstufen. Wo das Infiltrat fehlt 
und nur exsudative Prozesse vorliegen, 
oder wo nur Epitheloidzellen vorhanden 
sind, wie bei den Lupusknötchen, bleibt 
die Wirkung aus. Das zerfallende In- 
at macht «die im Herde vorhandenen 
Heistoffe frei. Eine zu große Röntgen- 
dosis schädigt die Bindegewebsvorstufen. 
Bei der Tuberkulose müssen kleine Dosen 

H genügend großen Zeitabständen ver: 
abfolgt werden. 

Die Röntgenbehandlung der Tuber- 
kulose ist eine Kombinationstherapie, die 
zwar nicht bei allen Formen gleich gut 
virkt, die aber doch bei den meisten 
versucht werden kann. 

Simon (Aprath). 


Auguste Broca: Tuberculose chirur- 
gicale. r. Bd., 394 S., 392 Abbild. 
(Librairie J. B. Bailliere et fils, 19 rue 
Hautefeuille, Paris 1925. Preis 45 Fr.) 

Das Buch gibt die Erfahrungen wie- 
der, die der bekannte Chirurg der Pa- 

Ger Kinderklinik in 3o0jähriger prakti- 

scher Tätigkeit auf allen Gebieten der 

chirurgischen Kindertuberkulose gesam- 
melt hat. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 
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Finikoff-Petersburg: Le traitement de 


la tuberculose chirurgicale par 
l'huile jodée. (33. franz. Kongr. f. 
Chirurgie 1924.) 

Es wird die regelmäßige Injektion 


rapie der sogenannten chirurgi- | von Jodoformglyzerin intramuskulär emp- 


fohlen. Erfolg seit 12 Jahren 70°/, Hei- 
lungen, 20°/, Besserungen und 10%/, Ver- 
sager. Schelenz (Trebschen). 


F. de Quervain-Bern: Der heutige 
Stand der Behandlüng der Kno- 
chen- und Gelenktuberkulösen. 
(Die extrapulmonale Tuberkulose, Son- 
derbeilage zur Med. Klinik 1925, Heft 1, 
56 S., Preis 2,40 M.) 

Der in einem Davoser Ärztekursus 
gehaltene Vortrag gibt einen allgemeinen 
Überblick von dem Standpunkte eines in 
der Tuberkulosetherapie viel erfahrenen 
Chirurgen, der die Entwicklung der Be- 
handlungsmethoden aufmerksam verfolgt 
hat und bestrebt ist, ihnen ihr Gutes zu 
entnehmen und zu verwenden. Nach 
kurzen diagnostischen Vorbemerkungen 
wird die chirurgische Ära, die Röntgen-, 
die Injektions-, die chemische Allgemein- 
und die konservative „helioklimatische“ 
Behandlung besprochen. 

Die operative Therapie muß aus- 
gehen von der Beantwortung der Frage 
der radikalen Entfernung des Krankheits- 
herdes, der funktionellen Aussichten und 
der Zeitersparnis. „Für die Wirbelsäule 
gilt, daß sie ihre Zeit zur Ausheilung 
braucht, ob man versteift oder nicht.“ 
Bei der tuberkulösen Coxitis wird auf 
die Resektion verzichtet. Die Gonitis ist 
verhältnismäßig leicht radikal zu operieren. 
Die Operation ist bei Erwachsenen wirt- 
schaftlicher. Der Fuß liegt günstiger für 
die Allgemeinbehandlung. Beim Calca- 
neus wird ausgelóffelt Bei der oberen 
Extremität ist die Resektion das Aus- 
nahmeverfahren. Die Rippentuberkulose 
geht meist von der Lunge und vom 
Rippenfell aus und soll daher konservativ 
behandelt werden. Die Diaphysentuber- 
kulose wird beim Kinde konservativ, beim 
Erwachsenen operativ behandelt. Die 
Diagnose der Heilung ist mit Vorsicht 
zu stellen. Zwischen aktiver Erkrankung 
und Heilung ist ein Stadium der klini- 
schen Latenz eingeschoben, das Jahre, 
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ja Jahrzehnte dauern kann, in dem Rück- 
fälle aus äußeren und inneren Gründen 
möglich sind. „Das Ideal in der Be- 
handlung der Knochen- und Gelenktuber- 
kulose besteht also in einer wohl über- 
legten Verbindung der einzelnen Heil- 
faktoren unter Berücksichtigung der Ver- 
háltnisse des Einzelfalles.‘“ — 
Simon (Aprath). 


angon Kisch-Berlin: Der See 
Stand der Lichtbebhandiung der 
Knochen- und Gelenktuberkulose 
in der Ebene. (Die extrapulmonale 
Tuberkulose, Heft ı, Beiheft zur Med. 
Klinik, 1925.) 

Der Aufsatz erörtert die bekanntc 
Theorie und Technik der Sonnenbehand- 
lung der Tuberkulose der Knochen und 
Gelenke, der Lunge und ihre klinischen 
Wirkungen. Die Sonnenbehandlung wird 
in Hohenlychen ergänzt durch Stauung 
und Jodverabfolgung, Róntgenstrahlen, 
deren gleichzeitige Anwendung nach K. 
die bisherige Behandlungsdauer um gut 
ein Drittel verkürzt, und durch Tierblut- 
einspritzungen (Hámoprotin). Eine Sta- 
tistik über die ebenfalls bekannten glän- 
zenden Erfolge ist beigefügt. Bei 150 
Nachuntersuchungen wurden nur 9 = 
5,6 %/, Rezidive festgestellt. 

Simon (Aprath). 


lli. Tuberkulose der anderen Organe. 


W. Stock-Tübingen: Über Tuberku- 
lose des Augapfels. (Med. Klinik 
1925, Nr. 1, S. 1.) 

Nach Besprechung der Miliartuber- 
kulose und Solitártuberkel der Uvea so- 
wie der akut auftretenden tuberkulósen 
Entzündung des ganzen Augapfels wird 
in diesem klinischen Vortrag besonders 
auf die chronisch-schleichende Form der 
Uveitis eingegangen. Ungefähr 60 %/, der 
chronischen Uveitiden sind sicher tuber- 
kulös. Die- tuberkulöse Natur dieses 
Leidens ist dadurch erwiesen, daß man 
experimentell beim Kaninchen durch Ein- 
spritzen von Tuberkelbazillenemulsion in 
die Ohrvene die Erkrankung hervorrufen 
kann. Anatomisch handelt es sich um 
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Infiltrationsherde ohne Riesenzellen, ohne 
Verkäsung, ohne Bazillen. Im Laufe der 
Zeit gehen die Infiltrationsherde in ein 
festes Narbengewebe, in welchem das 
Pigment der Aderhaut unregelmäßig ver- 
streut liegt, über. Die Behandlung dieser 
Uveitis besteht in Atropinisierung, Schutz- 
und Lesebrille, Bestrahlung mit ultra- 
violettem Licht, vorsichtiger Röntgenbe- 
strahlung, Tuberkulin und Silistren. Eine 
kurze Übersicht über die Tuberkulose 
der Netzhaut beschließt die Arbeit. 
Glaserfeld (Berlin). 


Charles Goulden: Tuberculosis of the 
eye. (Tubercle, Febr. 1925, Vol. 6, 
No. 5, p. 209.) 

Zusammenfassende Darstellung unter 
Berücksichtigung der Erkrankungen des 
Lides, Tránensackes, der Bindehaut, Horn- 
haut, Iris, des Ziliarkórpers, der Choroidea, 
Retina und des N. opticus, schließlich 
noch der phlyktänulären Keratitis und 
Keratokonjunktivitis. 

J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


J. Safranek-Budapest: Der gegenwär- 
tige Stand der Pathologie und 
Therapie der Kehlkopftuberku- 
lose. (Med. Klinik 1925, Nr. 5, S. 157) 

Klinischer Vortrag. In therapeuti- 
scher Hinsicht bekennt sich Vert zu dem 

Standpunkt, daß man jeden Larynxtuber- 

kulösen, dessen Allgemein- und Lungen- 

zustand auf Heilung günstige Aussicht 
bietet, einer möglichst radikalen chirurgi- 
schen Behandlung teilhaft werden lassen 
soll; alles Krankhafte soll restlos aus dem 

Kehlkopf entfernt werden. 

Glaserfeld (Berlin). 


Colbert, Dumareste et Philip: La cure 
climatique de la tuberculose et 
l’heliotherapie laryngée. (Verlag 
A. Legrand, Paris 1924. 8 Fr.) 

Monographie, die sich mit den Indi- 
kationen und den Erfolgen der Sonnen- 
therapie, vor allem bei der Kehlkopftuber- 
kulose befaßt. Schelenz (Trebschen). 


A. J. Cemach: Zur Lichtbehandlung 
der Kehlkopftuberkulose. (Wien. 
med. Wchschr. 1925, Nr. 7, S. 441:) 

Verf. nimmt eine direkte endolaryn- 
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geale Bestrahlung des tuberkulösen Kehl- 
kopfs mittels der Quarzlampe vor. Im 
ganzen wurden 44 Fälle behandelt, von 
denen 11 während der Behandlung star- 
ben und 7 die Kur abbrachen. Von 
den übrigen 26 Patienten wurden 19 
klinisch geheilt und 2 wesentlich gebessert. 
Das weitere Schicksal der Kranken hängt 
nicht vom Kehlkopfleiden, sondern einzig 
und allein vom Lungenzustand ab. 
Möllers (Berlin). 


St. Clair Thomson: Tuberculosis of 
the larynx. (The Brit. Med. Journ. 
1924, No. 3332, p 841.) 

Verf. nimmt an, daß z. Z. in England 

md Wales etwa 106990 Menschen an Kehl- 
kopftuberkulose leiden. Unter 100 Früh- 
fillen von Lungentuberkulose waren 18,77 
mit Kehlkopftuberkulose behaftet, unter 
100 an Phthise verstorbenen 48—83°/,. 
Diagnose, Prognose und Therapie der 
Kehlkopftuberkulose. Als wichtigste Heil- 
methoden kommen nach Thomson in 
Betracht das Flüster- und Schweigegebot 
und die galvanokaustische Behandlung. 
Von 477 Fällen mit Kehlkopftuberkulose, 
die Verf. selbst behandelt hat, sind im 
Laufe von 10 Jahren 70,5°/, gestorben. 
Die Mortalität der gleichzeitig mit Kehl- 
kopftuberkulose behaftetenLungenschwind- 
süchtigen ist doppelt so hoch als die- 
jenige der nur Lungenkranken. Von den 
genannten 47 7 Fällen konnten 119=250/, 
geheilt werden. B. Lange (Berlin). 


A P. Raspopow: Tuberkulöse Er- 
krankungdesGehörorganes. (Wopr. 
Tub, 1924, No. 3/4). 

Auf Grund der in der Klinik fir 
Ohren-, Hals- und Nasenerkrankungen 
der zweiten. Moskauer Universität an- 
gestellten Beobachtungen gelangt der Ver- 
fasser zu folgenden Schlußfolgerungen: 
10—25°/, aller Schwindsüchtigen leiden 
an chronischer Ohrenentzündung und am 
meisten sind Kinder dazu veranlagt. Die 
Entzündung des Mittelohres geschieht ge- 
wöhnlich auf hämatogenem ` Wege. Zu 
den wichtigsten Symptomen der tuber- 
kulósen Ohrenentzündung gehören fol- 
gende: schmerzloser Anfang der Erkran- 
kung, frühes Eintreten der Facialispara- 
lyse, mehrfache Perforation des Trommel- 
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felles und schnelle Gehörabschwächung. 


Das klinische Bild des Leidens ist sehr 
mannigfaltig und seine Erkenntnis ist 
hauptsächlich im Laboratorium zu stellen. 
Therapie operativ. W. Lubarski. 


Aloin-Lyon: Forme douloureuse et 
syndrome de Gradenigo dans 
la tuberculose oreille. (37. Con- 

_ grés franc. d’oto-rhino-laryngol. 1924.) 

Bericht über einen Fall von Tuber- 
kulose des Ohres mit großen Schmerzen, 
die im allgemeinen bei dieser Affektion 
nicht beobachtet werden. Bei ihnen pflegt 
das Felsenbein beteiligt zu sein und 
gleichzeitig die Gehimnerven der Um-: 
gebung, besonders der Trigeminus und 
der Abduzens. Das Krankheitsbild ent- 
wickelt sich im allgemeinen langsam. 

Schelenz (Trebschen). 


Kowlar: L’indication de l'héliothé- 
rapie dans l’infiltration tuber- 
culeuse de l’epiglotte avant tout 
autre traitement. (37. franz. Kongr. 
f. Hals-Nasen-Ohrenkrankheiten 1924.) 

Der Heliotherapie kommt bei einer 
tuberkulösen Infiltration der Epiglottis die 
erste Stelle bei der Behandlung zu. 

Schelenz (Trebschen). 


G. Jean (de Toulon): Ictéres chroni- 
ques par tuberculose des gang- 
lions du pédicule hépatique. (La 
Presse Méd., 10. I, 1925, No. 3, p. 38.) 

Abgesehen von den Fällen, wo im 

Laufe einer Miliartuberkulose oder einer 

Bauchfelltuberkulose infolge Druckes ver- 

größerter Lymphdrüsen auf den Ductus 

choledochus Gelbsucht auftrat, ist chroni- 
scher Ikterus als fast einziges Zeichen 
einer Drüsentuberkulose der Leberwurzel 
eine recht seltene Erscheinung. Bis jetzt 
sind 6 Beobachtungen beschrieben wor- 
den: Leube, Tenani, Hübsch, Orth, 
Pototschrig, Faccini. Nach den Lei- 
chenöffnungsbefunden waren der Sitz der 
tuberkulösen Erkrankung fast stets eine 
oder mehrere Drüsen der Gallenblasen- 
kette, nicht der Leberkette, die für ge- 
wöhnlich unter sich keinerlei Verbindung 
haben. Die Drüsen sind selten primär 
erkrankt, sondern auf dem Wege der 
zuführenden Lymphbahnen von der vorde- 
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ren Leberfläche nach der Gallenblase aus. 
Tuberkulose der Gallenblase ist sehr selten 
und wird fast nur gelegentlich bei der 
Autopsie gefunden. Allerdings berichtet 
Tédenat über 3 von ihm operierte Fälle. 
Die Diagnose ist schwer und könnte nur 
im Zusammenhang mit anderen tuber- 
kulösen Krankheitsherden und auf Grund 
genauer Vorgeschichte gestellt werden. 
Auch durch das Röntgenbild kann man 
nicht feststellen, ob es sich um eine ver- 
kalkte Drüse oder Gallensteine handelt. 
Die Prognose ist schlecht, wenn der ope- 
rative Eingriff zu spät oder gar nicht er- 
folgt. Die Operation besteht in der Sorge 
für Abfluß der Galle. Natürlich ist es 
noch besser, die Ursache des verhinderten 
Abflusses, die erkrankten Drüsen und das 
herumliegende wuchernde Gewebe zu 
entfernen. Am empfehlenswertesten wäre 
vielleicht in allen Fällen die Wegnahme 
der Gallenblase, auch wenn sie keine 
Zeichen einer tuberkulösen Erkrankung 
aufweist. Verf. fügt eine genaue Beschrei- 
bung der bis jetzt veröffentlichten Fälle 
bei: 2 Todesfälle, 4 Heilungen. Der selbst 
beobachtete Fall endete tödlich, weil der 
Kranke zu spät zur Behandlung kam, 
trotzdem eine Cholecysto-jejunostomie 
angelegt wurde. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


E. Just-Wien: Die Indikationen und 
Kontraindikationen der Probe- 
laparatomie. (Mittl. a. d. Grenzgeb. 
d. Med. u. Chir., Bd. 37, S. 520.) 

Eingehender Bericht über die Fälle 
der Klinik Eiselsberg, in denen. Probe- 
laparatomien vorgenommen wurden. Dar- 
unter finden sich 25 Fälle von tuberku- 
löser Peritonitis (davon 5 mal rein exsu- 
dative, 13 mal rein adhäsive Form). Von 
diesen Fällen kamen ıı ad exitum, und 
zwar durchweg solche, bei denen gleich- 
zeitig schwere pulmonale Veränderungen 

bestanden. Von den übrigen leben 9, 

von denen 7 als Dauerheilungen anzu- 

sehen sind. Auf Grund dieser relativ 
günstigen Statistik kommt Verf. zu der 

Auffassung, daß der Probelaparatomie 

neben den üblichen, internen Behand- 

lungsmethoden bei der Behandlung der 
tuberkulösen Peritonitis ein achtbarer 


Platz einzuräumen ist. Indiziert ist sie | 


REFERATE. 


ZEITSCHR. f. 
TUBERKULOSE 


vorwiegend bei länger bestehendem Aszites 
und daraus resultierender Kreislauf- 
schwäche, wobei auch auf die Gelbke- 
sche Auffassung hingewiesen wird, nach 
der das Exsudat ein Tuberkelantitoxin 
enthält. Durch Ablassen des alten Aszites, 
der sich durch sein langes Bestehen als 
unwirksam erwiesen hat, wird nach dieser 
Auffassung Gelegenheit zur Bildung eines 
neuen Exsudatesgegeben, das zu schnellerer 
Resorption neigt und den Prozeß günstig 
beeinflußt. Günstig beeinflußt werden 
durch die Probelaparatomie nach Verf.s 
Erfahrung auch die adhásiven Formen, 

Auf die übrigen Erkrankungen, bei 
denen die Probelaparatomie diagnostisch 
und therapeutisch angezeigt ist, und die 
eingehend gewürdigt werden, kann hier 
nur hingewiesen werden. 

Cronheim (Berlin). 


Russel S. Boles: Tuberculous peri- 
tonitis and disseminated carci- 
noma of the peritoneum. Some 
points in the differential dia- 
gnosis. (Journ. of the Amer. Med. 
Assoc. 1924, Vol. 82, No. 26, p. 2112.) 

In 2 Fällen von diffusem Karzinom 
des Peritoneums, die zur Obduktion 
kamen, war die klinische Diagnose einer 
tuberkulósen Peritonitis gestellt worden. 

Verf. bespricht die Schwierigkeiten der 

Diflerentialdiagnose. Als ausgezeichnete 

therapeutische Probe zur Diagnose der 

tuberkulösen Peritonitis bezeichnet Verf. 
die Heliotherapie, die in den meisten 

Fällen zu einer definitiven Heilung führt. 

Möllers (Berlin). 


Anthony Feiling: Tuberculosis of the 
nervous system. (Tubercle, April 
1925, Vol. 6, No. 7, p. 313.) 

Die Arbeit behandelt die Tuberku- 
lose des Gehirns und Rückenmarks, die 
nervösen Folgen der Wirbelkaries und 
die tuberkulöse Meningitis. Bei den tuber- 
kulösen Hirntumoren werden druckent- 
lastende Operationen empfohlen. In bezug 
auf die Wirbelkaries wird auf die Mög- 
lichkeit der Röntgendiagnostik nach Li- 
piodolinjektion hingewiesen und betont, 
daß die rein konservative Therapie durch- 
aus nicht immer genügt, sondern daß 
unter gewissen näher angeführten Um- 
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stinden operativ eingegriffen werden muß. 
Zur Meningitis bringt Verf. vor allem 
differentialdiagnostische Erwägungen. 

J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


Francis Reder-St. Louis: Tuberculous 
disease of the spleen. (Med. Journ. 
and Record, Vol. 120, No. 3.) 

Bei einem Patienten mit ausstrahlen- 
den Schmerzen im Leibe fand sich eine 
starke Vergrößerung der Milz, für die 
weder ätiologisch noch durch die Unter- 
suchung die Ursache festzustellen war. 
Nichts sprach für eine Anämie. Probe- 
laparatomie ergab einen großen Milztumor 
bei gleichzeitiger Vergrößerung und Ent- 
indung der Mesenterialdrüsen. Für einen 
malignen Tumor kein Anhaltspunkt, Die 
Arteria lienalis war vergrößert, maß 
etwa 1 cm im Durchmesser. Unter der 
stark verdickten Kapsel sah man eine 
große Zahl heller Einlagerungen, die als 
Infarkte gedeutet wurden. Die Konsistenz 
der Milz war sehr fest. Per exclusionem 
wurde die Diagnose Tuberkulose gestellt, 
trotzdem keine pathologische Untersuchung 
gemacht wurde. Gleichzeitige Tuberkulose 
anderer Organe fand sich nicht. Die 
Frage, ob eine primäre Erkrankung der 
Milz vorlag, mußte ungeklärt bleiben. Sie 
gehört jedenfalls zu den äußersten Selten- 
heiten. Schelenz (Trebschen). 


Cyril A. R. Nitch: An address on 
renal tuberculosis. (The Lancet 
1925, Vol. 208, p. 1. 1 kolor. Tafel, 
4 Textabbildungen.) 

An Hand seiner 65 Fille von ein- 
seitiger chronischer Nierentuberkulose be- 
spricht Verf. zunächst die Symptomato- 
logie, das Vorkommen und die Entstehungs- 
weise dieser Krankheit. Die Infektion 
der Niere kommt fast ausschließlich auf 
dem Blutwege zustande. DieLymphbahnen 
spielen wohl nur bei der Infektion der 
gesundgebliebenen Niere von der tuber- 
kulósen der anderen Seite her eine Rolle. 
Die aus der kranken Niere mit dem Urin 
in die Blase gelangten Bazillen vermögen 
anscheinend über zufällige Epitheldefekte 
in die Blasenwand einzuwuchern und von 
hier über die periureteralen Lymphgefäße 
bis zur gesunden Niere vorzudringen. 
Walker (Lancet 1922, Vol. 1, p. 684) 
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stellte bei einem Fall von Tuberkulose 
der linken Niere, Blase und Prostata an 
der Innenwandung des linken Ureters 
tuberkulöse. Veränderungen fest, während 
rechts zwar das periureterale Gewebe er- 
krankt, die Innenwandung des Ureters 
selbst aber gesund war. Die Lymph- 
gefäße des oberen Ureters kommunizieren . 
sowohl mit denjenigen der Niere und 
der Nierenkapsel als auch der Zwerchfell- 
unterseite, 

Die Behandlung besteht in möglichst 
frühzeitiger Nephrektomie, bei welcher mit 
Rücksicht auf die erwähnten Lymph- 
gefäßverhältnisse sowohl die Kapsel als 
auch das Kapselfett und der Ureter mit 
entfernt werden. Den letzteren trägt Verf. 
nach vorheriger Injektion von Karbol- 
säure unmittelbar an der Blase zwischen 
2 Ligaturen ab. Postoperativ wird eine 
längere Tuberkulinkur empfohlen. 

Mehrere Tabellen berichten über die 
erzielten Erfolge. 2*/, Jahre nach der 
Operation sind 12%/, von den Patienten 
tot — im Anschluß an die Operation 
(Urämie usw.) gestorben oder später (fort- 
schreitende Tuberkulose); 52°/, sind ge- 
heilt; bei 35°/, bestehen noch Blasen- 
beschwerden. Bessere Resultate sind zu 
erwarten, wenn der behandelnde Arzt in 
allen Fällen von „milder Cystitis“ für 
regelmäßige Untersuchung der getrennten 
Ureterenurine sorgt, und so zwischen dem 
Auftreten der ersten Symptome und der 
Operation nicht unnötig Zeit verloren 
wird, Boecker (Berlin). 


Hans Wildbolz: Tuberkulóse Nephri- 
tis und Nierentuberkulose. (Ztschr. 

f. Urol. 1924, Heft 10 u. 11.) 
Es ist kein Zweifel, daß es eine 
tuberkulöse Infektion der Nieren gibt, bei 
der lediglich banale Entzündungsherde, 


‚jedoch keine typischen tuberkulösen Ge- 


webereaktionen entstehen. Auf diese 
Nierentuberkulose ohne Tuberkel hat 
neuerdings wieder Fedorow (Ztschr. f. 
Urol. 1923, Heft 5) aufmerksam gemacht. 
Verf. schlägt vor, die früher gebrauchte 
Benennung „tuberkulöse Nephritis“ 
beizubehalten. Eine andere eigenartige 
Form der Nierentuberkulose ist die fibröse 
oder indurative Form, die dadurch ge- 
kennzeichnet ist, daß sich in der tuberkulös 
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infizierten Niere wohl einzelne wenige 
Tuberkel bilden, daß aber im Nierenge- 
webe scheinbar unspezifische, entzündliche 
Bindegewebswucherungen und andererseits 
Schrumpfungen Platz greifen, die bei wei- 
tem die spezifisch tuberkulösen Veränderun- 
gen überwiegen und oft in ausgedehnten 
Bezirken der Niere die epithelialen Gebilde 
des Parenchyms zum Schwinden bringen. 
Nach dem anatomischen Bilde ist diese 
fibröse Form der Nierentuberkulose als 
Übergangsform zwischen der tuberkulósen 
Nephritis und der käsig-kavernösen Nieren- 
tuberkulose zu betrachten. Der letzt- 
genannten noch näher steht die dissemi- 
nierte Knotenform. Bei ihr findet sich 
die Niere durchsetzt mit tuberkulösen 
Knoten; diese zeigen aber im Gegensatz 
zu der käsig-kavernösen Form keinen 
kavernösen Zerfall, andererseits fehlen bei 
der disseminierten Knotenform die starken 
Bindegewebswucherungen, wie. sie die 
fibróse Nierentuberkulose aufweist. Das 
letzte Glied der Kette bildet die käsig- 
kavernöse Form mit ausgedehnten Käse- 
herden und Kavernen. Der Verf. laßt 
sich schließlich darüber aus, warum der 
Tuberkelbazillus das eine Mal das eine, 
das andere Mal das andere anatomische 
Bild erzeugt; er hält die Auslegung nicht 
für zutreffend, daß Verschiedenheiten in 
Virulenz und Menge der Bazillen die 
Bildung so verschiedener Formen der 
Nierentuberkulose bedingen. 
W. Israel (Berlin). 


Nierenstaine und Nieren- 
(Ztschr. f. Urol. 1923, 


Bitschai: 
tuberkulose. 
Heft 8.) 

Seltenes Zusammentreffen von Nieren- 


steinen mit Nierentuberkulose bei einem | 


38jährigen Kranken. Hinweis auf den 
großen Wert der Pirquetschen Kutan- 
reaktion, wenn man sie in der Weise 
anwendet, daß man sie einmal am Arm 
vornimmt, gleichzeitig aber auch im ver- 
mutlichen Krankheitsbezirk, nahe dem 
Herde; ist die Reaktion am Arm schwach 
positiv, dagegen der örtliche Pirquet 
stark positiv, so ist mit großer Sicher- 
heit das Bestehen einer aktiven Tuber- 
kulose an Ort und Stelle anzunehmen. 
Es werden die Möglichkeiten eines ur- 
sächlichen Zusammenhanges zwischen Stein 
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und Tuberkulose der Niere erörtert. (In 
der Regel handelt es sich um sekundäre 
Steinbildung bei primärer Tuberkulose, 
W. Israel (Berlin). 


William F. Braasch and Albert 
I. Scholl: Possible errors in the 
diagnosis of renal tuberculosis. 
(Journ. of the Amer. Med. Assoc. 1924, 
Vol. 82, No. 9, p. 688.) 

Die Diagnose der chronischen Nieren- 
tuberkulose kann außerordentlich schwierig 
sein, da die gewöhnlichen Harnsymptome 
fehlen können und der Urin normal sein 
kann, abgesehen von gelegentlichen Eiter- 
zellen. Wiederholte Untersuchungen des 
Harns auf Tuberkelbazillen und Meer, 
schweinchenimpfung in verschiedenen 
Zeitabschnitten sind die einzigsten Me- 
thoden . zur Sicherung der Diagnose. 
Wenn wiederholte Meerschweinchenimp- 
fungen mit dem Harn einer Niere positiv 
ausfallen, so ist eine Operation gerecht- 
fertig, auch wenn keinerlei klinische 
sind. 
Der Befund von I—2 Eiterzellen in 
dem katheterisierten Harn einer anschei- 
nend gesunden Niere hat keine große 
Bedeutung.  Beiderseitige Tuberkulose 
kommt häufiger vor, als man gewöhnlich 
klinisch feststellt. . In Fällen von zwei- 
seitiger Nierentuberkulose, bei denen nur 
die eine Seite deutlich krank ist, ist die 
Herausnahme dieser einen Niere gerecht, 
fertigt. Tuberkulose in der scheinbar 
gesunden Niere führt gewöhnlich 1 bis 
2 Jahre nach der Nephrektomie zum Tode. 
Spontane Ausheilung einer akuten Nieren- 
tuberkulose kommt in Ausnahmefällen vor. 

Möllers (Berlin). 


Thövenot: La vessie des nephrecto- 
misés pour tuberculose rénale. 
24. Französischer Kongreß für Urologie. 
(Presse Méd. 1924, No. 85/86.) 

Ausführliches Referat mit Diskus- 
sionsbemerkungen, aus denen hervorgeht, 
daß die frühzeitige Entfernung der er- 
krankten Niere notwendig ist, wenn gleich- 
zeitige tuberkulöse Erkrankungen der Blase 
abheilen sollen. Trotzdem bleibt der Er- 
folg häufig zweifelhaft. Bei beiderseitig 
erkrankter Niere soll man lieber von einer 

Operation absehen. Schelenz (Trebschen). 
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Medlar and Sasano: Experimental 
renal tuberculosis, with special 
reference to excretory bacilluria. 


— Experimentelle Nierentuberkulose 


mit spezieller Berücksichtigung der 
Bazillenausscheidung. (Amer. Rev. of 
Tub., December 1924, Vol. 10, No. 4, 
p. 370.) 

DaB aus einer normalen Niere Tu- 
berkelbazillen ` ausgeschieden werden, 
konnte nicht erwiesen werden. 

Nierentuberkulose ist beim Meer- 
schweinchen etwas sehr gewöhnliches. 
Negative Urinbefunde schließen eine 
Nierentuberkulose nicht aus. Hämatogene 
Infektion ist die Regel. Die Erschei- 
nungen der Meerschweinchen- und Men- 
schennieren-Tuberkulose sind sehr ähn- 
lich, Schulte-Tigges (Honnef). 


Dubergey: Tuberculose rénale et 
lithiase associées. (Soc. anatomo- 
clinique de Bordeaux, 3. XL 1924.) 

Unter typischen klinischen Erschei- 
nungen der Nierentuberkulose, jedoch 
ohne Bazillennachweis entwickeltes Krank- 
heitsbild. Bei der Operation fanden 
sich gleichzeitig zahlreiche Steine mit 

Eiter, Schelenz (Trebschen). 


8. P. Fedorow: Über die atypische 
Tuberkulose der Nieren - Prae- 
tuberculosis, Nephrocirrhosis 
Kochobacillaris. (Ztschr. f. Urol. 
1923, Heft 5.) 

Beobachtungen einer ungewöhnlichen 
Form der Nierentuberkulose, die als 
„Praetuberkulosis der Niere“ oder „Koch- 
sche Nephrocirrhosis“ bezeichnet wird. 
Es wird damit bewiesen, daß in der Niere 
chronisch-tuberkulöse Infektionen vorkom- 
men, die eitrige Entzündung, aber keine 
spezifisch tuberkulösen Gewebebildungen 
erzeugen. Bezüglich der klinischen Sym- 
ptome besteht kein Unterschied zwischen 
der Nierentuberkulose und der „Prätuber- 
kulose“, man kann Kochsche Nephro- 
zirrhose vermuten bei geringer Anzahl 
von Leukozyten im Harn und verein- 
zelten, im Gesichtsfelde zerstreut auf- 
tretenden Kochschen Bazillen oder In- 
volutionsformen. W. Israel (Berlin). 


Zeitschr. f. Tuberkulose, 43, 
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0. Schwarz: Über einen Fall von 
Frúhtuberkulose der Niere. (Ztschr. 
f. Urol. 1924, Heft 5.) 

In der Sitzung der Berliner Urolo- 
gischen Gesellschaft am 5. XII. 1923 
zeigte Verf. ein von Eugen Joseph 
durch Operation gewonnenes Präparat 
einer Niere mit einem isolierten Tuberkel- 
herd in der Rinde. Bazillennachweis im 
Tierversuch war positiv ausgefallen. Kalk- 
massen im Rindenherd beweisen eine vor- 
handene Neigung zur Heilung, anderer- 
seits spricht eine frische Aussaat von 
Tuberkeln in der Umgebung beckenwärts 
für eine Neigung zum Fortschreiten des 
Prozesses. An anderen untersuchten 
Stellen war keine Tuberkulose zu finden. 
Bemerkenswert ist der Sitz des Herdes 
in der Rinde; in der Regel beginnt die 
Nierentuberkulose im Mark und in den 
Papillenspitzen. W. Israel (Berlin). 


R. Hottinger: Nierentuberkulose und 
Nierenkolik. (Ztschr. f. Urol. 1924, 
Heft rou 11.) . 

Die Nierentuberkulose kann sich unter 
mannigfaltigen Symptomenformen zeigen. 
Es scheint wenig bekannt zu sein, daß 
sie auf Grund von Röntgenbildern mit 
unbestimmten Schatten leicht mit Nephro- 


lithiasis verwechselt werden kann. — Zwei 
einschlägige Krankengeschichten. — Die 
tuberkulösen Nierenkoliken werden nur 


ausnahmsweise durch Stein, vielmehr 
durch Erkrankungszustände des Harn- 
leiters und dadurch bedingte Unwegsam- 
keit hervorgerufen. (Wahrscheinlich spielen 
auch Spasmen des Harnleiters eine ur- 
sächliche Rolle, insbesondere bei Koliken 
im Beginn der Erkrankung. D. Ref.) 
W. Israel (Berlin). 


R. Hottinger: Über isolierte Blasen- 
tuberkulose. (Ztschr. f. Urol. 1923, 
Heft 3.) 

Aus einem benachbarten tuberkulös 
erkrankten Organ kann es zu einem 
Durchbruch und zur Infektion der Blase 
kommen. Verf. beschreibt einen solchen 
Fall von tuberkulöser Darm-Divertikel- 
Blasenfistel. Von isolierter Blasentuber- 
kulose kann man nur sprechen, wenn im 
übrigen Harntraktus und den mit diesem 
in offener Verbindung stehenden Organen 
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kein anderer Krankheitsherd mehr zu 


finden und nur die Blase allein erkrankt 
ist. — Zwei derartige Fälle werden mit- 
geteilt; die Nieren waren völlig normal. 
Mitteilung ähnlicher Fälle aus der Literatur. 
W. Israel (Berlin). 


R. Demel-Wien: Zur Ätiologie der 
sekundären Hydronephrose. (Mittl. 
a. d. Grenzgeb. d. Med. und Chr, 
Bd. 37, S. 73.) 

Verf. hätte Gelegenheit, an der 
Klinik Eiselsberg 2 Fälle zu beobachten, 
in denen entzündliche Veränderungen in 
der Umgebung der Ureteren und Nieren- 
becken zu Ureterenkompression und 
sekundärer Hydronephrose geführt hatten, 
deren Diagnose intra vitam durch Ureteren- 
katheterismus und Pyelographie sicher- 
gestellt werden konnte. Grundursache 
des ersten Falles, bei dem eine bei der 
Autopsie gefundene Tuberkulose des un- 
teren Ileums, Coecums und Colon ascen- 
dens bestand, war ein durch Perforation 
des Colon ascendens entstandener re- 
trocoecaler KotabszeB, der entlang dem 
rechten Ileopsoas bis in die Oberschenkel- 
muskulatur hinabreichte und so zur Ein- 
mauerung des rechten Ureters und konse- 
kutiver. Hydronephrose der rechten Niere 
geführt hatte. Im zweiten Falle bestand 
ein metastatischer paranephritischer Ab- 
szeB nach mehrfach rezidivierter Parotitis, 
der gleichfalls zu entzündlichen Verände- 
rungen der Wand des rechten Ureters 
und sekundärer Hydronephrose geführt 
hat. Der Fall kam nach operativer Ent- 
leerung der Abszeßhöhle zur Heilung. 
Die Beobachtung dieser beiden Fälle, die 
in ausführlichen Krankengeschichtsaus- 
zügen wiedergegeben sind, gibt Verf. Ge- 
legenheit, an Hand der bisher vorliegen- 
den Literatur auf die Wichtigkeit der 
Diagnose solcher Fälle, deren Symptome 
häufig schwer zu deuten sind, die aber 
oft durch die modernen urologischen Unter- 
suchungsmethoden (Ureterenkatheterismus, 
Pyelographie, Nierenfunktionsprüfung) ge- 
klärt werden können, hinzuweisen, wobei 
noch besonders die Ätiologie der bisher 
bekannten Fälle eingehend besprochen und 
an Krankengeschichten erläutert wird. 


Cronheim (Berlin. |ein .Rezidiv eingetreten, 
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Marion et Blanc: Un nouveau traite- 
ment de la cystite tuberculeuse, 
(Soc. franc. d’Urol., Paris, 16. II. 25.) 

Die beiden Forscher haben mit 
bestem Erfolge bei der Cystitis an wegen 

Nierentuberkulose Operierter und Nicht, 

operierbarer Methylenblau in die Blase 

eingeführt. Eine Kontraindikation hat 
sich nicht ergeben. Die Technik ist fol- 
gende: IO—I5 ccm einer lauwarmen 

Lösung von Methylenblau in künstlichem 

Serum wurden in die Blase eingespritzt. 

Bei mittleren Fällen nimmt man 1 /,ige, 

bei akuten oder gebesserten !/, ®/.ige 

Lösung; die 2 °/ ige ist schmerzhaft. Ist 

die Blase sehr verunreinigt, muB man 

zuerst mit Ausspülungen reinigen. Die 

Einspritzung wird bei mittleren Fällen 

alle 2 Tage, bei akuten alle 3 Tage 

wiederholt. 4—5 Injektionen genügen, um 
dem Kranken längere Zeit Ruhe zu ver- 
schaffen. Besser ist es, die Behandlung 
von Zeit zu Zeit zu wiederholen, statt 
sie in die Länge zu ziehen. Zwischen- 
durch kann man Methylenblau per os 
geben. — Das Methylenblau hat eine 
antiseptische und antineuralgische Wirkung. 

Bei der Untersuchung der Blase kann 

man feststellen, daß es sich nur auf den 

kranken Stellen ablagert. Die Methode 
versagt nie und hat eine wunderbare 

Wirkung auf die Pollakiurie, die Schmer- 

zen und Blutungen. Die Aufnahmefähig- 

keit der Blase wächst. Weniger gut 
sind die Erfolge bei Cystitis mit Inkon- 
tinenz. Doch konnte ein Kranker mit 
nicht operierbarer doppelseitiger Nieren- 
tuberkulose, der vorher alle halbe Stunde 
Wasser lassen mußte, nach 3 wöchentlicher 
Behandlung den Urin 6 Stunden halten. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


D. J. Steenhuis: De behandeling met 
roentgenstralen van het maligne 
granuloom. — Die Behandlung des 
malignen Granuloms mit Röntgen- 
strahlen. (Nederl. Tydschr. v. Geneesk. 
1925, Jg. 69, 1. Hälfte, No. 13, 13 p) 

Von ı2 Fällen malignen Granuloms, 
die der Verf. mit Röntgenstrahlen be- 
handelt hat, wurden 4 klinisch geheilt, 
von denen 2 nach mehreren Jahren noch 
voll arbeitsfähig sind; in einem Falle ist 
das Weiter- 
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behandlung erforderte; von dem zweiten 
Fall war spáter keine Nachricht zu er- 
halten. Von den úbrigen 8 sind 2 sehr 
bald, 6 nach anfänglicher Besserung später 
gestorben. Lymphome bessern sich nur 
nach lokaler Röntgenbehandlung. Es ent- 
steht Granulationsgewebe, das vernarbt. 
Ein Einfluß der Bestrahlungen auf die 
Temperatur, die Lymphozytose und die 
polynukleäre Leukozytose war deutlich 
nachzuweisen. In einem Fall verkleinerte 
sich der Milztumor. Die Bestrahlungen 
wurden mit 200000 Volt, 2 m. A, 
08 Cu-Filter in 30 cm Hautfokusdistanz 
gemacht. Die Feldergröße war 30 X 30cm, 
de Dauer der ganzen Bestrahlung war 
jedesmal eine Stunde, also eine intensive 
Behandlung aller in Betracht kommenden 
Stellen. Vos (Hellendoom). 


Franz Horálek- Bratislava: Die Tuber- 
kulose der Gebärmutter undderen 
Beziehungen zur Tuberkulose der 
übrigen Geschlechtsteile. Klinische 
und anatomische Studien auf Grund 
20 beobachteter Fälle mit 15 Mikro- 
photographien. (Casopis lék. českých 
1924, 63. Jg. No. 35—38.) 

Der ausführlichen Arbeit geht ein 
Sammelreferat über den heutigen Stand 
der Lehre über die Gebärmuttertuberku- 
lose voraus. Autor weist auf die Häufig- 
keit der Genitaltuberkulose bei Frauen hin. 
Unter 450 in der Frauenklinik in Brati- 
sava operierten Fällen von Adnexpro- 
æssen wurde in mehr als 100 Fällen 
Tuberkulose als Ursache nachgewiesen, 
weitere 100 Fälle zeigten eine ausgeheilte 
Genitaltuberkulose. Bei den beschriebenen 
20 Fällen führte die paradoxe Reaktion 
bei Vakzinetherapie zur Diagnose der 
Tuberkulose. Statt Entfieberung nach 
starken, kurzdauernden Fieberreaktionen 
unmittelbar nach einer Vakzineinjektion 
(ie es bei gewöhnlichen eiterigen Affek- 
tionen der Fall ist) oft Temperatursenkung 
umittelbar nach der Injektion und dann 
erst Anstieg der Temperatur, die nicht 
von Entfieberung gefolgt ist. Auch kommt 
e in diesen Fällen nach Inzision eines 
Pyosalpings zur Bildung einer chronischen 
Fistel, welche sich histologisch von tuber- 


kulöser Natur erweist. Die beschriebenen 


REFERATE. 


251 


in schlechtem Ernährungszustand. In 
ı2 Fällen waren der Erkrankung Ge- 
burten oder Aborte vorangegangen. Oft 
war die Tuberkulose durch das Puerperium 
provoziert worden. In der Anamnese 
häufig Tuberkulose und Chlorose. Die 
Infektion der Gebärmutter ist augenschein- 
lich meist sekundär, deszendierend aus 
den Eileitern her entstanden, Das Pel- 
veoperitoneum war meist miterkrankt 

Die Menstruation ist bei Uterustuber- 
kulose fast immer pathologisch, es kommt 
sowohl Amenorrhoe als auch Menorrhagie 
vor. Nur in 2 Fällen unter den beschrie- 
benen 20 Fällen war sie normal. Häufig 
besteht Oligomenorrhoe oder verspäteter 
Eintritt der Menses. 

Die Dysmenorrhoe und die Hypo- 
plasie der Gebärmutter, welche das Resultat 
einerüberstandenen Tuberkuloseist,können 
als Memento dienen. Die Amenorrhoe 
ist das Bestreben der Natur, das erkrankte 
Organ zu schonen, falls sie nicht der 
Ausdruck völliger Erschöpfung des Or- 
ganismus ist. Eine Menorrhagie deutet 
auf Schleimhauttuberkulose und gibt eine 
schlechte Prognose. Bezüglich der Be- 
handlung der Uterustuberkulose spricht 
sich der Autor für die Radikaloperation 
in den Fällen aus, wo die Erkrankung 
schon lange besteht und sich trotz kon- 
servativer Behandlung verschlimmert, ferner 
in Fällen mit großen Herden und Fistel- 
bildung. Die guten Operationsresultate 
rechtfertigen den Eingriff. 

Die größte Gefahr für den Kranken 
bedeutet eine sekundäre gonorrhoische 
oder eiterige Entzündung, Reizungen durch 
Koitus, das Puerperium, ja auch die 
Menstruation an sich, weil durch diese 
Reize eine rasche Propagation des tuber- 
kulösen Prozesses, ja sogar eine miliare 
Eruption hervorgerufen werden kann. 

Die Gefahren einer Genitaltuberku- 
lose sind fast so groß wie die einer Nieren- 
tuberkulose und diirfen daher nicht gering 
geschátzt werden. 

Für die konservative Behandlung der 
Genitaltuberkulose empfiehlt Autor robo- 
rierende Diät, Röntgen, Höhensonne, 
Koitusverbot und wiederholtes Pneumo- 
peritoneum. Im Intervall Einreibungen 
mit 0,5°/, Tuberkulinsalbe. Auskratzung 


Fale betrafen hauptsächlich Jugendliche | und Jodinjektionen gegen Fluor und Blu- 
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tung, sowie zur Behandlung der chronischen 
Fisteln. 

Zur Diagnose führt die erwähnte 
paradoxe Vakzinereaktion, das negative 
Resultat der Vakzinetherapie, die Beach- 
tung der Anamnese und des Menstrua- 
tionsverlaufes, vor allem aber die histo- 
logische Untersuchung der Gewebsstück- 
chen nach Auskratzung der Gebärmutter, 
der chronischen Fistel und des ent- 
fernten Pyosalpinx. Das ausgekratzte Ma- 


terial muß in Zelloidin eingebettet und in | 


einer großen Reihe von Schnitten durch- 
gemustert werden. Skutetzky (Prag). 


Haller: Tuberculose des ovaires. 
(Soc. des Chir. de Paris, 28. XI. 1924.) 
In beiden Ovarien fanden sich kalte 
Abszesse, trotzdem blieben Salpingen, 
Uterus und Peritoneum frei. Menses 
regelmäßig alle Monate 4 Tage. Deut- 
liche Ausfallerscheinungen seitens der 
Ovarien. Schelenz (Trebschen). 


J. Misgeld: Der Einfluß der Total- 
exstirpation des Uterus und der 
Adnexe auf die fortschreitende 
Lungentuberkulose Schwangerer. 
(Ztribl. f. Gynákol. 1924, Nr. 26, 
S. 1438.) 

Die Nachuntersuchung von 56 ope- 
rierten Fällen der Bummschen Klinik 
aus den Jahren 1908—23 ergab relativ 
günstige Resultate, besonders im Vergleich 
mit 45 Fällen aus demselben Zeitraum, 
in welchen nur die einfache Ausräumung 
vorgenommen worden war. 

Felix Heymann (Charlottenburg). 


Siegert: Die Erfolge der supravagi- 
nalen Amputation und Kastration 
bei tuberkulösen schwangeren 
Frauen. (Ztschr. f. Geburtsh. u. 
Gynäkol. 1924, Bd. 87, Heft 3, S. 470.) 

Seit 1918 sind in der Opitzschen 
Klinik in Freiburg 26 schwangere tuber- 
kulöse Frauen durch Laparatomie und 
supravaginale Amputation mit Entfernung 
der Adnexe in Lumbalanästherie ope- 
riert worden. Es wurden nur solche Fälle 
operiert, bei denen Küpferle auf Grund 
genauer Untersuchung unter Berücksich- 
tigung der Einteilung der Phthise nach 
Küpferle-Gräff eine Verschlimmerung 
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bei Fortgang der Schwangerschaft für 
sicher hielt, bei Unterbrechung dagegen 
eine Besserung in Aussicht stellte. In 
den leichteren Fällen wurde statt dessen 
Heilstättenbehandlung eingeleitet, in aus- 
sichtslosen Fällen im Interesse des Kindes 
jeder Eingriff unterlassen. 

Die primäre Heilung verlief in allen 
Fällen glatt. 19 Frauen konnten nach- 
untersucht werden, 2 sind verschollen, 
5 gestorben, und zwar je I, 4, II und 
28 Monate nach der Operation. Von 
den nachuntersuchten Fällen sind 12 be- 
schwerdefrei, in gutem Ernährungszustand 
und weisen .objektiv nur latente Herde 
auf. Bei 4 Frauen sind zwar vorüber- 
gehend Beschwerden und objektive Sym- 
ptome für Aktivität des Prozesses auf- 
getreten, auch diese sind aber im Ver- 
gleich mit dem Zustand in der Schwanger- 
schaft weitgehend gebessert. In den 3 
letzten Fällen besteht ausgesprochene 
Progredienz, sie leben aber noch 2 bzw. 
3 und 5 Jahre nach der Operation in 
leidlichem Zustand, so daß auch bei ihnen 
eine Verlängerung des Lebens durch den 
Eingriff angenommen werden muß. 

Diese Erfolge sprechen entschieden 
für den Nutzen der Operation und für 
die Richtigkeit der Indikationsstellung. 
Es fehlen allerdings Angaben über den 
Verlauf der nichtoperierten Fälle, die einen 
Vergleich ermöglichen würden. 

Felix Heymann (Charlottenburg). 


Seiji Tsuda: Über die hämatogene 
Prostatatuberkulose. (Virch. Arch. 
1924, Bd. 251, S. 1.) 

Unter 1593 Fällen von Tuberkulose, 

940 Männern und 653 Frauen, bei einer 

Gesamtzahl von 12541 Sektionen, die im 

pathologischen Institut der Universität 

Berlin von 1913—1922 gemacht wurden, 

fanden sich 95 Fälle mit männlicher 

Urogenitaltuberkulose: das sind ro,r%/, 

der Tuberkulosefálle bei Männern. — 

Tuberkulose der Prostata wurde in 74 

dieser Fälle nachgewiesen (77,8 ol Dar- 

unter fanden sich 7 Fälle (9,4°/,) von 
alleiniger Erkrankung der Prostata; 13 Fälle 

(17,5°/,) mit gleichzeitiger tuberkulöser 

Erkrankung der Organe des uropoetischen 

Systems (Niere, Harnblase); 


(48,6°/,) mit gleichzeitiger tuberkulöser 
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Erkrankung der anderen Urogenitalorgane 
(Niere, Harnblase, Samenblase, Hoden, 
Nebenhoden) und 18 Fälle (24,3°/,) mit 
gleichzeitiger tuberkulöser Erkrankung 
anderer Genitalorgane (Nebenhoden, Ho- 
den, Samenblase). — Der Häufigkeit nach 
waren an Tuberkulose erkrankt: Prostata 
z4 mal, Samenblase 59 mal, Niere 54 mal, 
Nebenhoden 52 mal, Harnblase 27 mal, 
Hoden 22 mal. — Alle Fälle von Uro- 
genitaltuberkulose hatten immer Tuber- 
kulose der Lungen und andere Organe. 
Das 2.—4. Lebensjahrzehnt war am 
häufigsten betroffen. 

In 11 Fällen von chrónischer und 
in 2 Fällen von miliarer Tuberkulose 
warden Prostata, Samenblase, Hoden und 
Nebenhoden, die weder makroskopisch 
noch mikroskopisch tuberkulöse Verände- 
magen gezeigt hatten, auf Tuberkelbazillen 
im Schnittpräparate untersucht, wobei nur 
in einem Falle von akuter disseminierter 
Miliartuberkulose  Tuberkelbazillen im 
Zwischengewebe des Hodens reichlich 
gefunden wurden. Danach muß das Vor- 
kommen von Tuberkelbazillen in den 
normalen Geschlechtsorganen der Phthi- 
„sker bei histologischem Nachweis als 
eine Ss Seltenheit angesehen werden. 

A. Ghon (Prag). 


Á. v. Lichtenberg-Berlin: Über die In- 
dikationsstellung in der Chirurgie 
der Samenwege. (Klin. Wchschr. 
1924, Nr. 51, S. 2344.) 

Die Chirurgie der tuberkulösen Er- 
krankungen der Samenwege hat in der 
Erkenntnis, daß die Herde hämatogen 
und meist multizentrisch entstehen, eine 
ausgesprochen konservative Richtung ge- 
nommen. Eingriffe, die über die Säube- 
rung des absolut zerstörten Gewebes hin- 
ausgehen, sind nur unter bestimmten, von 
Fall zu Fall zu beurteilenden Voraus- 
setzungen gestattet. 

E. Fraenkel (Breslau). 


Louste et Caillau: Chancre tuber- 
culeux. (Soc. franç. de Dermat. et 
Syphiligr., Paris, 15.1. 1925.) 

Bei einem Kranken zeigte sich in 
der Präputialfalte ein Knötchen, aus dem 
ein Tropfen gelblicher Eiter hervorquoll. 
Umfangreiche Leistendrüsenschwellung. 
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Die Untersuchung ergab tuberkulöse Ge- 
websstruktur. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


C. Tiertuberkulose. 


Scharr und Lenz: Die offene Tuber- 
kulose des Rindes und Tuberku- 
losebekämpfung. (Berl. tierárztl. 
Wchschr. 1925, Jg. 41, Nr. 9, S. 134.) 

Verf. bringen eine Erwiderung auf 
den gleichnamigen Artikel von Dürbeck 
und Kaller in Nr. 46 (Jg. 40) der glei- 
chen Wochenschrif. Zur Widerlegung 
der Angabe, daß die offene Lungentuber- 
kulose entgegen der bisherigen Annahme 
etwa 1o—ı2°/, aller Rinder betreffe, 
führen Verf. an, daß das Material der 

Schlachtrinder im allgemeinen eine größere 

Anzahl ältere und gesundheitlich nicht 

ganz einwandfreie Tiere aufweise als in 

den Stallungen zu finden seien. Des 
weiteren führen Verff an, daß in der 

Landwirtschaftskammer in Brandenburg 

unter den klinisch der Lungentuberkulose 

verdächtigen Rindern 42,1 9, und mehr 

(bis zu 70°/,) als offen tuberkulós er- 

mittelt worden sind, wobei stets zur Ma- 

terialentnahme die Scharr-Opalkasche 

Trachealkanüle Verwendung gefunden 

habe. Wenn Vert, diese Tatsache als 

Gegenbeweis für die Angabe von Dür- 

beck und Kaller ansehen, so vermag 

ihnen Ref. hierin nicht zu folgen, weil 
wohl nur ein Bruchteil der Rinder, die 

im Schlachthofe als mit Lungentuberku- 

lose behaftet gefunden werden, klinisch 

der Lungentuberkulose verdächtig erschei- 
nen. Dürbeck und Kaller hatten an- 
gegeben, daß nur !/,—!/, aller an offener 

Lungentuberkulose leidenden Rinder mit 

Hilfe der Scharr-Opalkaschen Kanüle 

zu ermitteln seien und hatten dies auf 

‘Versuche an Lungen gestützt, die mit 

offener Tuberkulose behaftet im Schlacht- 

hofe festgestellt worden waren. Darunter 
werden sich sicherlich Krankheitsstadien 
gefunden haben, die klinisch gar nicht 
als verdächtig angesehen wurden und 
von denen daher auch die brandenburger 

Tierärzte gar keinen Trachealschleim ent- 

nommen haben. Die weiteren Einwände 
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der Verf., daß das lebende Tier die Ent- 
nahme durch Husten, größere Flüssig- 
keit des Schleimes usw. erleichtert, so- 
wie daß die vorgeschlagene Methode von 
Dürbeck und Kaller durch die starke 
. Blutung störend beeinträchtigt wird, er- 
scheint hingegen beachtlich. | 
Haupt (Leipzig). 


G. Hawich: Beiträge zur Tuberku- 
lose desPferdes. (Tierärztl. Rundsch. 
1925, Nr. 15, S. 245.) 

Verf. schildert einen Fall von Pferde- 
tuberkulose eingehendst, der bei Lebzeiten 
den Verdacht auf ansteckende Anämie 
verursacht hatte. Betroffen waren Milz, 
Leber, Lungen nebst Lymphknoten und 
das Endokard. Auf Grund der Kultur 
und des Kaninchenversuches bezeichnet 
Verf. den verursachenden Tuberkelbazillen- 
stamm als zum Typus humanus gehörig. 
Die Kaninchen, denen Kulturmaterial zu- 
geführt worden war und die frei von all- 
gemeiner Tuberkulose geblieben waren, 
zeigten komplementbindende Antikörper 
vom 12. bzw. 26. Tage post infectionem 
an. Verf. empfiehlt, bei Verdacht der in- 
fektiösen Anämie des Pferdes neben der 
Tuberkulinprobe stets die Komplement- 
bindung heranzuziehen. Die Arbeit ent- 
hält umfangreiche Angaben des Schrift- 
tumes. Haupt (Leipzig). 


Kuske: Über einen Fall von Tuber- 
kulose beim Pferde, (Ztschr. f. 
Veterinärk. 1925, Jg. 37, Nr. 4, S. 112.) 

Beschreibung eines Falles von Tu- 
berkulose des Pferdes, das anfänglich 
eine am Halse dicht oberhalb des Schulter- 
gelenkes sitzende Geschwulst aufwies, zu 
der sich später mehrere gleichartige am 

Halse kopfwärts auftretende gesellten. Im 

weiteren Verlaufe trat dauernd erhöhte 

Temperatur (39,50%), gesteigerter Puls (42) 

und erhöhte Zahl der Atemzüge (44) auf. 

Später traten Atembeschwerden (Röcheln) 

und Husten hinzu. Die Tuberkulinaugen- 

probe verlief positiv. Bei dem geschlach- 
teten Tiere wurde Tuberkulose der Me- 
senteriallymphknoten, des Bauchfelles und 
einiger am Hals gelegener Lymphknoten 
sowie höchstgradige Miliartuberkulose der 

Lunge festgestellt. Verf. vermutet Fütte- 

rungsinfektion als Fohlen durch tuberkel- 


bazillenhaltige Kuhmilch. Der Typus des 
verursachenden Tuberkelbazillus ist nicht 
festgestellt worden. Haupt (Leipzig). 


Dürbeck und Kaller: Entgegnung auf 
die Ausführungen der Herren 
Dr. Dr. Scharr und Lenz zum 
Artikel: „Die offene Tuberkulose 
des Rindes und Tuberkulose- 
bekämpfung“ (Berl. Tierárztl. 
Wchschr. 1925, Nr. 11, S. 166.) 

Verft weisen die Kritik ihrer Mit- 
teilung über ihre Versuchsergebnisse bei 
der Kontrolle der offenen Tuberkulose 
am geschlachteten Tiere zurück. Sie 
konnten keine nennenswerte Differenz der 
positiven Ergebnisse bei der Entnahme 
am lebenden oder geschlachteten Rinde 
feststellen, noch verminderte die Verun- 
reinigung mit Blut die positiven Ergeb- 
nisse. Es ist abwegig, die Versuchsergeb- 
nisse von Scharr und Lenz an klinisch 
der Tuberkulose verdächtigen Rindem 
mit denen der Verff., die ihre Ergebnisse 
am anatomischen Befund kontrollierten, 
in Vergleich zu setzen. Die Verff. halten 
ihre aus ihren Ergebnissen gezogenen 

Schlußfolgerungen im vollen Umfange auf- 

recht. Haupt (Leipzig). 


Tuberculin Tests in Cattle with special 
reference to the intradermal Test. 
— Tuberkulinproben beim Rinde mit 
besonderer Berücksichtigung der intra- 
kutanen Probe. (Med. Research Council. 
Special Report series No. 94, London 
1925.) 

Das englische Tuberkulin - Komitee 
des Medical Research Council berichtet 
in dem obigen 196 Seiten starken Sonder- 
berichte über seine Untersuchungen über 
die Tuberkulinproben beim Rinde. Her- 
vorgerufen war die Untersuchung durch 
die widersprechenden Ergebnisse der Tu- 
berkulinproben, die in denjenigen Milch- 
viehherden in regelmäßigen Zwischenräu- 
men durchgeführt werden müssen, die 
„certified“ Milch auf den Markt bringen. 
Das englische Milchgesetz basiert auf der 
Tuberkulinprobe als Maßstab der Zu- 
lassung oder Ablehnung eines Bestandes 
für die Lieferung dieser Klasse Vorzugs- 
milch. Die Untersuchungen erstreckten 
sich auf eine Prüfung der zurzeit üblichen 


, weitem sicherste. 
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Proben zum Teile unter Vergleich der 
Ergebnisse mit dem Schlachtbefunde, zum 
Teil unter besonderer Berücksichtigung 
der Möglichkeiten technischer Durchfüh- 
rung und Sicherheit der Beurteilung. 
Weiterhin erstreckte sich die Unter, 
suchung auf die Art der als am meisten 
wirksam anzusehenden Tuberkulinarten. 
Endlich sollten auch die Prüfungsmetho- 
den der Tuberkuline einer neuen Be- 
arbeitung unterzogen werden. | 

Was zunächst den letztgenannten 
Punkt angeht, so hat ein Mitglied des 
Tuberkulinausschusses (Dreyer) bereits 
im Lancet über seine Methodik der 
Standardisierung des Tuberkulins mittels 
der Präzipitation berichtet, so daß hier 
nur ein Auszug wiedergegeben ist. Han- 
delstuberkuline wurden von drei ver- 
schiedenen Untersuchern nach der von 
Eagleton und Baxter (1923) beschrie- 
benen Methode geprüft. Die Unter- 
suchungen ergaben weitgehende Schwan- 
kungen der Werte. 

Um das Ergebnis der vergleichenden 
Untersuchungen über die Tuberkulinproben 
des Ausschusses vorauszunehmen, so er- 
wies sich die intrakutane Probe in der 
unten geschilderten Technik als die bei 
Nahezu gleich sicher 
erwies sich (die bekannten Nachteile des 
Abwerfens usw. der Eiterflocke ungerech- 
net) die Augenprobe, während die sub- 
kutane Probe sehr viel ungünstigere Er- 
gebnisse zeitigte. Der Ausschuß empfiehlt 
die gleichzeitige Vornahme der intra- 
kutanen und Augenprobe nach unten- 
stehender Technik. 

Die subkutane Probe wurde nur 
an einem Teile der Tiere durchgeführt. 
Die zahlreichen Temperaturmessungen 
namentlich auch vieler nicht tuberkulöser 
Rinder sind im Appendix II wieder- 
gegeben. Von den Ergebnissen der sub- 
kutanen Proben sei hier nur das im Be- 
stande „C“ erhobene angeführt, in dem 
18 Rinder auf die intrakutane, 15 auf die 
Augen- und nur 9 auf die subkutane 
Probe reagierten. Die Technik der sub- 
kutanen Probe war die allgemein übliche. 
Es wurde besonders darauf geachtet, daß 
die Temperaturen nicht durch äußere 
Einwirkungen beeinflußt wurden. 

Die Augenprobe wurde mit unver- 
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dünntem rohen Tuberkulin in folgender 
Weise durchgeführt: Erste oder sensibili- 
sierende Einträufelung von 1 Tropfen, 
48—72 Stunden danach 2. Einträufe- 
lung von 2—5 Tropfen unter das rechte 
Oberlid (mittels graduierter Tropfpipette). 
Die Ablesungen der Reaktionen erfolgen 
jeweils 24 Stunden nach jeder Einträufe- 
lung. Die Beurteilung geschah in der 
üblichen Weise.. Die Ergebnisse dieser 
Probe sind im großen ganzen günstig. 
In den meisten Fällen waren sie die- 
selben wie die der Intrakutanprobe bei 
demselben Tiere. Unter den 114 Rin- 
dern, die nach der Durchführung der 
Proben geschlachtet und eingehendst 
untersucht wurden, waren 110 Ergebnisse 
denen der intrakutanen gleich, 2 intra- 
kutan reagierende (und tuberkulöse) zeigten 
keine, ein intrakutan nicht reagierendes 
(und tuberkulosefreies) Rind zeigte eine 
positive Augenprobe. Von besonderer 
Bedeutung ist es, daß der Ablauf der 
Augenreaktion durch die gleichzeitig vor- 
genommene intrakutane Probe verzögert - 
wird, so daß die günstigsten Ablesungs- 
zeiten jeweils 24 Stunden nach der In- 


'stillation sind. 


Der intrakutanen Probe wurde 
das hauptsächliche Interesse zugewandt. 
Als Ort der Injektion fand der Ausschuß 
die Haut der Mitte der Halsseite am 
günstigsten [Joseph(1909), Christiansen 
Die Ausführung der 
Injektion selbst ist bereits von Joseph 
eingehend beschrieben. In der Mitte der 
seitlichen Halsfläche wird ein etwa hand- 
tellergroßes Stück (möglichst am Tage vor 
der Injektion) mit einem scharfen Rasier- 
apparate rasiert. In die Höhe einer 
durch Daumen und Zeigefinger gebildeten 
Falte wird eine kräftige und dünne Hohl- 


‚nadel (zahnärztliche) schräg eingestochen, 


so daß die Spitze in die tieferen 
Schichten der Kutis gelangt, ohne jedoch 
die Subkutis zu erreichen. Hierauf 
setzt man eine mit dichtschließendem 
Kolben versehene Spritze auf, deren 
Konusansatz in den Konus der Nadel 
dicht paßt. Da die Injektion großen. 
Druck zu überwinden hat, ist hierauf be- 
sonders zu achten. Man injiziert (beide 
Male) etwa 1—2 Tropfen (0,1 ccm) un- 
verdünnten, besonders mit der intraku- 
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tanen und subkutanen Methode am Meer- 
schweinchen ausgeprobten Tuberkulins. 
Die erste Injektion ist dann als gelungen 
anzusehen, wenn sich eine scharf um- 
schriebene, etwa erbsengroße. Schwellung 
bildet. Auch bei der intrakutanen Probe 
geht der eigentlichen Probe eine sensi- 
bilisierende Injektion voraus. Der Aus- 
schuß hat eine Zwischenzeit von 48 bis 
72 Stunden als günstig gefunden, so daß 
bei gleichzeitiger Anstellung der Augen- 
und Intrakutanprobe sowohl die sensibili- 
sierenden als auch die endgültigen Proben 
gleichzeitig durchgeführt werden. Die 
intrakutane Probe wird also in folgender 
Weise ausgeführt: Rasieren, erste oder 
sensibilisierende Injektion, 48—72 Stun- 
den danach die zweite Injektion in die 
Mitte der durch die sensibilisierende ge- 
bildeten Schwellung hinein. Die Ab- 
lesungen der Ergebnisse finden zweckmäßig 
jeweils 24 Stunden nach den Injektionen, 
unbedingt aber vor der zweiten Injektion 
und 24 Stunden nach dieser statt. Die 
. letztgenannte Ablesung ist im allgemeinen 
beweisend. Nur selten ist es notwendig, 
die Entscheidung bis auf 48 Stunden 
nach der zweiten Injektion hinauszu- 
schieben (wenn nämlich nach 24 Stunden 
die Entscheidung noch unsicher ist). 
Andererseits ist mitunter die zweite In- 
jektion — wie auch vielfach eine zweite 
Instillation bei der Augenprobe — bei 
der Intrakutanprobe entbehrlich, wenn die 
sensibilisierende bereits eine einwandfreie 
und stark positive Reaktion aufweist. Die 
Beurteilung des Ergebnisses der 
intrakutanen Probe ist teils objektiv, 
teils subjektiv. Messungen der Hautdicke 
(Hautfalte mit Schubleere oder Greifzirkel) 
vor und nach der Injektion lassen bei 
nicht tuberkulösen 24 Stunden nach der 
Injektion meist nur eine Zunahme um 
wenige Millimeter erkennen. Sind 24 Stun- 
den nach der zweiten Injektion die Er- 
gebnisse noch zweifelhaft, so ist jede Zu- 
nahme, jedes Bestehenbleiben der Haut- 
dicke oder der subjektiv wahrnehmbaren 
Erscheinungen bis zur 48. Stunde als 
positive, jede Abnahme als negative Re- 
aktion zu bewerten. .Unentbehrlich 
sind jedoch auch die subjektiv wahr- 
nehmbaren Erscheinungen: Die Re- 
aktion bei tuberkulösen Tieren besteht in 
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der Bildung eines die Injektionsstelle um- 
gebenden Ödems mit vermehrter örtlicher 
Wärme, erhöhter Empfindlichkeit und un- 
scharfer Begrenzung, während die Schwel- 
lung. bei nicht tuberkulösen Tieren scharf 
begrenzt, unempfindlich, kühl und hart ist, 
Diese Merkmale sind höher zu bewerten 
als die objektiv meßbaren Dickenverhält- 
nisse der Haut. Die Stärke der Reaktion 
ist um so größer, je tiefer in die Kutis 
das Tuberkulin gelangt ist. An All- 
gemeinerscheinungen sind Appetitlosigkeit, 
struppiges Haarkleid u. a. zu beobachten 
(meist zwischen der 12. und 24. Stunde 
post inj.). 

Die Ergebnisse der intrakutanen 
Proben sind durchweg die günstigsten der 
3 untersuchten Methoden gewesen. Von 
den 114 nach derSchlachtung genauestens 
untersuchten Rindern reagierten 39 auf 
die intrakutane Einspritzung des Tuber- 
kulins in der charakteristischen Weise. 
Von diesen 39 Tieren erwiesen sich bei 
der Nachuntersuchung (Meerschweinchen- 
versuch) 37 als tuberkulós. Die beiden 
Fehlergebnisse betrafen einen Stier mit 
vergrößerten Bronchial- und Mediastinal- 
lymphknoten, in denen sich verkalkte 
Herde fanden (verkalkte, abgeheilte Tu- 
berkulose? oder Tuberkelbazillen durch . 
Antiforminanreicherung abgetötet?), sowie 
eine Kuh mit einigen hämorrhagischen 
Herden in der Rinde des linken Bronchial- 
lymphknotens (Tierversuch negativ, mikro- 
skopisch säurefeste Stäbchen; entweder 
Geflügeltuberkelbazillen oder Tuberkel- 
bazillen des bovinen Typus, die bei Anti- 
forminbehandlung abgestorben sind). Von 
den 75 nicht reagierenden Tieren erwies 
sich ein Rind auf Grund des Meer- 
schweinchenversuches als tuberkulös, wäh- 
rend bei der Zerlegung sowie der mikro- 
skopischen Untersuchung Tuberkelbazillen 
nicht gefunden wurden. Die Meer- 
schweinchentuberkulose war sehr gering- 
fügig (z. B. bei einem nach 69 Tagen 
getöteten als einzige Veränderung I erbsen- 
großer Herd in der Milz). Bei diesen 
3 „Fehlergebnissen“ gingen die Ergeb- 
nisse der Augen- und Intrakutanprobe 
gleichsinnig. Die Proben bei den Schlacht- 
rindern wurden ausgeführt und abgelesen 
von 2 Tierärzten, die vor der Unterrich- 
tung durch Prof. Buxton von der intra- 
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kutanen Probe noch nichts wußten. In 
keinem Falle hatten sie irgendwelche 
Zweifel über die Bewertung der Reaktion. 
Die Reaktion tritt bei tuberkulösen Tieren 
ohne Rücksicht auf Alter, Geschlecht oder 
Ausdehnung der anatomischen Verände- 
rungen ein. Sie kann nach 3 Monaten 
(eine frühere Zeit ist nicht versucht 
worden) wiederholt werden, ohne be- 
fürchten zu müssen, daß infolge Angewöh- 
nung die Reaktion (auch bei „vorge- 
spritzten“ Rindern) ausbleibt, 

Die Grundlage der Beurteilung, die 
nach der Schlachtung vorgenommene Be- 
schau und anschließende bakteriologische 
Untersuchung, wurde mit der größten 
Sorgfalt durchgeführt. Es wurden alle 
Lymphknoten peinlichst auf makrosko- 
pische Veränderungen untersucht, über- 
dis aber in allen Fällen eine bakterio- 
skopische Untersuchung sowie ein Meer- 
schweinchenversuch durchgeführt. Neben 
den oben unter den Fehlergebnissen 
bereits angeführten Fällen wurden 2 Fälle 
festgestellt, bei denen der positive Ausfall 
der Tuberkulinproben durch den Tier- 
versuch, in einem dieser Fälle bereits 
durch den gefärbten Ausstrich bestätigt 
wurde, während irgendwelche Verände- 
rungen am zerlegten Rinde nicht festzu- 
stellen waren. 

Dem Berichte sind ausführliche pro- 
tokollarische Angaben beigegeben, die 
wertvolle Tatsachen für die Frage der 
Feststellung der Rindertuberkulose mit 
Hilfe des Tuberkulins enthalten. Der 
Anlaß für diese Neubearbeitung der ganzen 
Frage ist jeden Falles befriedigend dahin- 
gehend geklärt, daß in der von dem 
Ausschusse empfohlenen Tuberkulinprobe 
ein Verfahren gegeben ist, das den An- 
sprüchen nach größter Genauigkeit gerecht 
wird, und im Kampfe gegen die Rinder- 
tuberkulose ein neuer Ansporn zu wirk- 
lichen Tilgungsmaßnahmen — hoffentlich 
auch in Deutschland — sein wird. 

Haupt (Leipzig). 


Erban: Die Tilgung der Geflügel- 
tuberkulose mit Hilfe der Tu- 
berkulin-Kehllappenprobe. (Berl. 
Tierärztl. Wchschr. 1925, Nr. 13, 5.193.) 

Verf. teilt nach Vorausschicken einer 
eingehenden Würdigung des über die Frage 
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vorliegenden Schrifttums die Ergebnisse 
seiner Untersuchungen an 9 Geflügel- 
beständen mit, die verdächtig der Tuber- 
kuloseinfektion waren. 3 Bestände er- 
wiesen sich als frei von Tuberkulose. In 
einem Bestande von 26 Hühnern wurde 
bei der 4. Probe r Huhn als tuberkulös 
ermittelt. In einem stark verseuchten 
Bestande von ebenfalls 26 Hühnern 
zeigten bei der ersten Probe je 7 eine 
positive und eine fragliche Kehllappen- 
reaktion. 3 Wochen danach zeigten von 
den fraglich reagierenden 3 eine positive, 
4 eine negative Reaktion. 5 Monate nach 
dieser Reaktion zeigten von den II noch 
lebenden Hühnern des alten Bestandes 
eins, von 20 neu zugekauften Hühnern 
keins eine positive Reaktion. Die jeweils 
reagierenden wurden getötet, Stallungen, 
Ausläufe usw. wurden desinfiziert. Von 
insgesamt (in allen Beständen, sowie ein- 
schließlich einem künstlich infizierten) 24 
endgültig positiv reagierenden erwiesen 
sich 23, von 4 fraglich reagierenden 2 als 
tuberkulös; von 100 nicht reagierenden 
sind ro zur Obduktion gekommen und 
keins als tuberkulös festgestellt. Verf. hält 
die Tuberkulinkehllappenprobe für ein 
brauchbares Hilfsmittel zur Tilgung der 
Hühnertuberkulose. Zum Teil verwendete 
Verf. außer Geflügeltuberkulin auch Tu- 
berkulin aus Rindertuberkelbazillen mit 
gutem Ergebnis. Haupt (Leipzig). 


D. Berichte. 


II. Über Tuberkuloseanstalten und 
Vereine. 


Volkssanatorium Hellendoorn (Holland): 
Bericht über das Jahr 1924. 

Es wurden im Berichtsjahre 606 
Kranke behandelt mit 60651 Pflegetagen, 
deren 9,7°/, vom Verein selber bezahlt 
wurden. Am ı. Januar waren 164 Pa- 
tienten in Behandlung; aufgenommen wur- 
den 442; gestorben sind 2; entlassen 
wurden 165; es blieben somit am 31. De- 
zember 165 Kranke in Behandlung. 
14 Patienten wurden entlassen, weil keine 
Tuberkulose festzustellen war. Die mitt- 
lere Pflegedauer hat 157 Tage betragen. 
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Ein positiver Behandlungserfolg wurde 
verzeichnet: in 100%/, der leichten, in 
92,4 %/, der mittelschweren, in 80,6°/, 
der schweren Fälle. Erwerbsfähig wurden 
aufgenommen 18,3°/,, entlassen 85,20/, 
der Kranken. Die mittlere Gewichtszu- 
nahme hat 7,34 kg betragen. Die Arbeits- 
kur wurde bis auf 5 Stunden pro Tag 
erweitert. Bei 3 Patienten war vor dem 
Anfang der Heilstättenbehandlung eine 
Thorakoplastik nach Sauerbruch vor- 
genommen. Vos (Hellendoorn). 


Deutsche Heilstätte für minderbemit- 
telte Lungenkranke in Davos. Jahres- 
bericht 1924. | 

Kurzer Bericht, dessen Zahlenmate- 
rial unser reges Interesse beanspruchen 
muß. Welchen reichen Inhalt begreift 
schon gleich die Mitteilung in sich, daß 

82390 Fr. für Freistellen zur Verfügung 

standen. Die beiden Anstalten in Wolf- 

gang und Agra geben kurze, für die Jahre 

1923 und 1924 getrennte, ärztliche Be- 

richte, aus denen vor allem die Schwere 

der Fälle (40—50°/, III. Stadium) und 
die recht günstigen Erfolge hervorgehen, 
wobei die durchschnittliche Behandlungs- 
dauer von 142—161 Tagen Beachtung 
verdient. Als gebessert wurden 83 bis 

88%/, der Kranken entlassen und von 

diesen wiederum als voll arbeitsfähig in 

Wolfgang 77 und 72°/,, in Agra 62 und 

48°/,. Bazillenfrei waren am Schluß in 

Wolfgang 31 bzw. 35°/, der vorher po- 

sitiven Fälle. 

J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


E. Biicherbesprechungen. 


Klare-Scheidegg: Die róntgenologische 
Diagnose und Differentialdia- 
'gnose der kindlichen intrathora- 
kalen Tuberkulose. (Leipzig 1925, 
Kabitzsch.) 

Das Buch will der Praxis dienen. 
Den 15 einleitenden Textseiten folgen 
50 Tafeln mit je einem Röntgenbild und 
untergedrucktem knappen klinischen Be- 
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fund, Röntgendiktat und Diagnose. Die 
Rasterdrucke sind gut. Der Preis von 
5*/, M. ist ganz außergewöhnlich niedrig 
und wird dem kleinen Atlas sicherlich 
zu der verdienten Verbreitung verhelfen. 
Das Buch füllt eine Lücke aus, die na- 
mentlich von den Fürsorgeärzten emp- 
funden wird. Für die voraussichtlich bald 
notwendige 2. Auflage sind einige Wünsche 
zu äußern. Es fehlen einige Bilder zum 
aktiven Stadium des Primärkomplexes, 
der mehrfach wiedergegebene harte Pr. 
K. hat klinisch nur geringe Bedeutung. 
Für die großen Diagnosegruppen der 
„aktiven Br. Dr. Tbc.“ und der „sekun- 
dären Lungentbc.“ ist eine genauere Unter- 
gruppierung dringend erforderlich. Sie ver- 
langt allerdings eine weitgehende Hinzu- 
ziehung der Durchleuchtung, die vom 
Verf. sehr gering eingeschätzt und bei 
keinem der 50 Tafelbilder zur Differen- 
tialdiagnose hinzugezogen wird. Eine An- 
zahl der Röntgenbilder können ohne er- 
gänzende Durchleuchtung auch ganz anders 
gedeutet werden; z. B. wünscht man bei 
Tafel ro und 14 („aktive Br. Dr. Tbc.“) 
eine begründete röntgenologische Diffe- 
rentialdiagnose gegenüber chronischen 
Bronchitiden, bei Tafel 23 („sek. Lgtb.“), 
Tafel 8, 9 und 15 („akt. Br. Dr. Tbc.**) 
gegenüber perihilären Infiltraten. Die 
Tafeln 24 und 25 („sek. Lgtbc.“) erfor- 
dern eine röntgenologische Differential- 
diagnose gegenüber Indurationsfeld nach 
Prim. Kompl. Bildung und Beteiligung 
des Interlobariums, Tafeln 30, 31, 32 und 
33 gegenüber Interlobärexsudat. Die 
„Halsrippen“tafel 49, die eine rudimen- 
täre linke Brustrippe wiedergibt, ist zu 
entbehren. Bei Tafel 50 ist die röntgeno- 
logische Differentialdiagnose (Durchleuch- 
tung!) gegenüber Halsnickerschatten not- 
wendig, zumal der Wirbelschatten unter 
der angenommenen Struma substernale 
sehr hell und durchsichtig ist, die Tra- 
chea weder verlagert noch deformiert er- 
scheint und die Seitenránder des an- 
geblichen Strumaschattens mit konkavem 
Bogen in den Schlüsselbeinbegleitschatten 


— mmm 


Redeker (Mülheim-Ruhr). 
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Die Hygienekommission des Vólkerbundes war vom 20.—25. April d. J. in 
Genf zu einer Besprechung des Arbeitsplanes für 1926 zusammengetreten. Aus 
Deutschland nahm Prof. Nocht an den Sitzungen teil. Die internationalen Kurse 
der Sanitätsbeamten finden 1926 in Großbritannien, Dänemark und Deutschland statt. 


. Zu diesen Kursen sollen zum ersten Male 6 Vertreter aus Zentral- und Südamerika 


entsandt werden. 


Die Fu berkussekonmissten wird die Untersuchungen über die Ursache des 
allgemeinen Rückganges der Sterblichkeit an Tuberkulose fortsetzen und die Ursachen 
erforschen, weshalb die Ausbreitung und die Sterblichkeit in den einzelnen Ländern 
so verschieden sind. 


In München wurde die Waldschule des Vereins zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose, die in den Jahren der Inflation ihre Tätigkeit hatte einstellen müssen, an 
anderer Stelle, im Perlacher Forst, neu errichtet und am 30. Juni feierlich eingeweiht. 
Sie vermag 60 Vollpfleglinge und 60 Tagespfleglinge aufzunehmen. 


Das Ambulatorium für knochen- und gelenktuberkulóse Kinder in Berlin 
(ehemaliger Exerzierplatz an der Schönhauser Allee und Eberswalderstraße) soll ` 
wegen der zunehmenden Zahl der Patienten erweitert werden. Auch soll eine neue 
Liegehalle für 300 Kinder errichtet werden. 


Preußen. Erlaß des Ministers für Volkswohlfahrt, betr. Tuberkulosemel- 
dungen vom 24. IV. 1925. (Volkswohlfahrt, Amtsbl. d. Min. f. Volkswohlfahrt, S. 173.) 

Auf den Bericht vom 20. III. 1925. 

Nach $ 7 des Gesetzes zur Bekämpfung der Tuberkulose vom 4. VIII. 1923 
ist das Ergebnis der bakteriologischen Untersuchung des Auswurfs auf Tuberkel- 
bazillen von der Untersuchungsstelle dem einsendenden Arzt, bei positivem Ausfall 
der Untersuchung auch der zuständigen Meldestelle mitzuteilen. Nach den zu 
dieser Bestimmung ergangenen Ausführungsbestimmungen vom gleichen Tage haben 
die Meldestellen die positiven bakteriologischen Untersuchungsbefunde allmonatlich 
den Fürsorgestellen und dem zuständigen Kreisarzt bekanntzugeben, wenn dieser 
nicht selbst Meldestelle ist. 


Schaumburg-Lippe. Verordnung der Landesregierung, betr. Ausführungs- 
bestimmungen zu der Verordnung, betrefiend Bekämpfung der Tuberkulose vom 
26. IL 1924. Vom 28.1. 1925, (Landesverordn. S. 290.) 

Zu der Meer betr. Bekámpfung der Tuberkulose vom 26, IL 1924 
(Landesverordn. Bd. 27, S. 569), erlassen wir folgende Ausführungsbestimmungen: 

Zu $ 1. Es sind alle Fälle von ansteckender Tuberkulose meldepflichtig. 
Als besonders ansteckend sind anzusehen 

a) jeder Fall klinisch nachgewiesener Kehlkopftuberkulose, auch ohne Bazillen- 
nachweis im Auswurf; l 

b) jeder Fall von Lungentuberkulosen bei dem entweder im Auswurf Tuber- 
kelbazillen nachgewiesen wurden, oder bei dem der bisherige Verlauf und klinische 
Befund damit rechnen lassen, daß bazillenhaltiger Auswurf entleert wird. Hierbei 
kommen allgemein solche Fälle in Betracht, bei denen ein ungünstiger Allgemein- 
zustand durch sinkendes Körpergewicht, Auftreten fieberhafter oder leicht erhöhter 
(subfebriler) Körperwärme nachweisbar ist, oder in denen dauernder Husten bei 
klinisch sicher nachgewiesenen Verdichtungsherden des Lungengewebes (Dämpfung, 
kleinblasige Rasselgeräusche) besteht, oder endlich bei denen der Röntgennachweis 
tnberkulöser Herde im Gebiete der Lunge und der zugehörigen Bronchialdrüsen bei 
gleichzeitiger Tuberkulinprobe erbracht ist. 


ZEITSCHR, 
260 VERSCHIEDENES. TUBERKULOSE 


Bei Krankheits- und Todesfällen auf Schiffen und Flößen ist die Anzeige an 
den für die nächstgelegene Anlagestelle zuständigen Kreisarzt zu richten, der seiner- 
seits die Meldung an die für die Heimat des Erkrankten zuständige Meldestelle 
weiterzugeben hat. 


Der beamtete Arzt gibt die ihm zugehenden Meldungen an die zuständige 
Fürsorgestelle umgehend urschriftlich weiter. Für die vom Kreisarzt zu führende 
Liste dient das anliegende Muster. Die nötigen Vordrucke hat der Kreisarzt von 
der Landesregierung anzufordern. | 


Die Kreisärzte und die Fürsorgestellen haben nicht nur auf planvolles Zu- 
sammenwirken und gegenseitige zweckmäßige Unterstützung Bedacht zu nehmen, 
sondern auch dahin zu wirken, daß in der Tuberkulosefürsorge eine Zusammen- 
arbeit stattfindet mit den Vertretern der staatlichen, kommunalen und städtischen 
Behörden, der Krankenkassen, der Landesversicherungsanstalt und der charitativen 
Organisationen, um eine planmäßige und einheitliche Bekämpfung der Tuberkulose 
in die Wege zu leiten. 


Zu $ 2. Die zur Anzeige Verpflichteten haben die frankierten Meldekarten 
von den Verwaltungsbehörden (Magistraten, Landesämtern) anzufordern, denen sie 
von der Landesregierung zur Verfügung gestellt werden. 


Für die Anzeigen im Sinne der Verordnung vom 26. II. 1924 ist die An- 
schrift dahin zu ändern, daß der Empfänger der zuständige Kreisarzt ist; im Text 
ist die hinter Lungen- und Kehlkopftuberkulose befindliche Klammer zu streichen. 


Zu $ 3. Die Meldung eines Wohnungswechsels hat unverzüglich nach er- 
langter Kenntnis vom beabsichtigten Wohnungswechsel stattzufinden, damit die Für- 
sorge für den Kranken weitergeführt, die Wohnung gereinigt und die erforderlichen 
Maßnahmen fortgesetzt werden können. 

Auch der Wohnungswechsel eines nach $ r noch nicht gemeldeten Kranken 
ist meldepflichtig. 

Auf Schiffen oder Flößen gilt als der zur Erstattung der Anzeige verpflichtete 
Haushaltungsvorstand der Schiffer oder Floßführer oder deren Stellvertreter. Unter 
Wohnungswechsel ist für Schiffe und Flöße das dauernde Übersiedeln eines Kranken 
auf das Land oder auf ein anderes Schiff oder Floß zu verstehen. 

Der Wohnungswechsel ist auf den in den Ausführungsbestimmungen zu $ 2 
bezeichneten Meldekarten unter „Bemerkungen“ zu melden. 

Zu $ 5. Als Fürsorgemaßnahmen kommen insbesondere in Betracht: 

I. Belehrung des Kranken und seiner Umgebung. 

2. Schutz der Familienangehörigen und der sonstigen Umgebung vor An- 
steckung und vorbeugende Behandlung der Bedrohten. 

3. Verhütung der Weiterverbreitung der Krankheit in der beruflichen Tätig- 
keit des Erkrankten. 

4. Etwa notwendige Behandlung des Erkrankten und erforderlichenfalls seine 
Unterbringung in einem Krankenhause oder einer Lungenheilstätte. 


Anlage: 
Liste der Fälle von ansteckender Tuberkulose. 
Des Erkrankten 
Wohnun Stand oder Ge- 
Art der (Straße, Saa, Familien- Geschlecht Alter, a 
Erkrankung nummer, name Jahre (bei Kindern 

Stockwerk) 2: We der Eltern) 

u I 2 3 | 4 | 5 | 6 


S 


e 
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Stelle der Be- a e e Name und 
afti ag der a ag 
RER FR a a Er Se = Se Bemerkungen 
(bei Kindern Erkrankung der Anzeige des Todes enandelnden 
der Eltern) Arztes 
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Die Fürsorgemaßnahmen sind möglichst, d. h. wenn es die Verhältnisse irgend 
zulassen, im Benehmen mit dem behandelnden Arzt zu treffen. Wenn für ihre 
Durchführung die Mitwirkung der Gemeinde eines Fürsorgeverbandes, einer Kranken- 
kasse, der Landesversicherungsanstalt oder einer anderen Stelle notwendig ist, so 
hat die Fürsorgestelle für Lungenkranke bei ihnen entsprechende Anträge zu stellen. 


Zu $ 7. Die Tätigkeit, die der beamtete Arzt auf Grund dieser Verordnung 
in amtlicher Eigenschaft verrichtet, gehört zu seinen Dienstgeschäften. Etwaige 
Reisekosten fallen daher der Staatskasse zur Last. 


(Veröffentlichung des Reichsgesundheitsamts 1925, Nr. 24.) 


Sterblichkeitsverhältnisse in einigen größeren Städten des Auslandes. 


Géi al) 
i 
D | 


18. Woche vom 3. bis 9. V. 1925 (nach Veröff. d. Reichsgesundheitsamtes). 


Stockholm 
Oslo 


London 
Zürich 
Amsterdam 
New York 
Wien | 


Kopenhagen 


Jabftkulegg e AN e a rer 94 8 14 14 | 25 5 P 
Lungenentzündung . - . . . . . 89| > 3 | 16 7 4 2713 
JEE, A weg earen, A 8 | 12 | I 3 3 I 30° 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. | 73 4 | 8 — I = Es 
19. Woche vom Io. bis 16. V. 1925. 
Tuberkulose . 94 | 13 9.1.39 7 3 9 
Lungenentzündung . 60 $ 5 20 IO 3 Oe | 
A a a 4 I I 3 = | 287 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. | 56 4 8 I 2 I fe 
20. Woche vom 17. bis 23. V. 1925. 
aqi 0 EM em a | 79 | 7 14 13 13 7 Froe 
Lungenentzündung . | 67 | 8 13 7 4 230 + 
DM eh | 10 — = 2 — no 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. 60 3 7 I 3 | I = 


1) Nachträglich eingegangen. (Fortsetzung Seite 264.) 
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Sterblichkeitsverhältnisse in einigen größeren Städten des Auslandes. 
(Fortsetzung.) 
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Kopenhagen 
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New York 
Wien 


21. Woche vom 24. bis 30. V. 1925 (nach Veröff. d. Reichsgesundheitsamtes). 


Tuberkulose . . . . 2 2 2 +. 00 94 | 10 II II | 20 | 12 1925 
Lungenentzündung . . . . . . . 60] + 7 22 5 | 2 |2197 
Influenza . . . . 2 2 2 22.0 6 . — | I 8 | — 19“ 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. | 45 2 4 | 3 t 2 z 


22. Woche vom 31. V. bis 6. VI. 1925. 
Tuberkulose . . . . . 2 . . +» | or 3 12 II | 18 7 | 975! 
mj 


| 

Lungenentzündung . . . . . à 48 e 7 6 H 4 1272 th | 

Influenza . . . . 2 2 2 2 2. 7 e — 2 2 — a | 

Sonstige Erkrankungen d, Atmungsorg. 33 6 3 p= — | 3 4 | 

23. Woche vom 7. bis 13. VI. 1925. 

Tuberkulose . . ! . . 2 +. . d 89 6 12 | 22 11 7 toS | 
Lungenentzündung . . . . D 48| >è 5 | 22 > 5 [243 8 
EI 

Influenza . . . . . 2 2 2 0. . — I — — | 19% | 

3 VO 


Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. 41 3 3 | I 2 2 | —s | | 


24. Woche vom 14. bis 20. VI. 1925. 


Tuberkulose . Seb ye Bl RE | 67 | GG 
Lungenentzündung . . . . . . . | 49 | 2125 
Influenza . . . . . 2 2 . . o. 8 135 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. | 34 | | | | > d | 


Berichtigung. 

In unserem Bericht über die Danziger Tagung (Bd. 42, Heft 7) ist leider 
infolge eines unglücklichen Ubersehens auf S. 624 der Name des Referenten fort- 
geblieben. Der vorzügliche, mit zahlreichen instruktiven Lichtbildern ausgestattete 
Vortrag, der die ganze Tagung einleitete, wurde von Wiese-Landeshut gehalten. 

Redeker, Mülheim-Ruhr. 


Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 


Band 48, | | Heft 4. 


ZEITSCHRIFT FÜR TUBERKULOSE. 


HERAUSGEGEBEN VON 


M. KIRCHNER, F. KRAUS, E. v. ROMBERG, F. PENZOLDT. 
Redaktion: A. KUTTNER, L. RABINOWITSCH. | 


L ORIGINAL-ARBEITEN. 


XXVIII. 
Zur Pathogenese des tuberkulósen Krankheitsherdes. 
II. Teil. 
Von 


A. Jesionek, Gießen. 


Sch habe in dieser Zeitschrift Band 41, Heft 4 berichtet, daß ich hinsicht- 

adi lich des „tuberkulösen Giftes“ dreierlei tuberkulóse Agenticn unterscheide, 
SUIS] das Ektotoxin, das Endotoxin A und das Endotoxin X, und daß die 3 
EU Präparate, die mir diese Stoffe repräsentieren, das Ektotuberkulin, das 
Endotuberkulin A und die „gekochten Tuberkelbazillen“, beim nichttuber- 
kulósen und beim tuberkulösen Tier auf die Haut und Unterhaut in bestimmter 
‘Weise, negativ oder positiv, wirken. Ich habe dabei den Umstand betont, daß wir 


im positiven Impfeffekt zweierlei Prozesse zu unterscheiden haben, einen durch 


Zelltötung und konsekutive Eiterung, und einen durch Zell- bzw. Gewebeneubildung 
gekennzeichneten Prozeß. 
Ich vervollständige heute diesen Bericht folgendermaßen: 


I. Gekochte Tuberkelbazillen. 


A. Beim tuberkulösen Tier fällt die intrakutane und die subkutane Einver- 
leibung gekochter Tuberkelbazillen konstant positiv aus. Es ergibt sich ein um- : 
fangreicher, akut einsetzender, in den ersten Tagen durch Erscheinungen beträcht- 
licher Akuität ausgezeichneter Krankheitsherd, in dem es sich in den ersten Tagen : 
nach der Einverleibung der Bazillenleiber. um eine akut-eitrige Entzündung 
handelt. Aber schon sehr bald, im Laufe der ersten Woche, machen sich 
neben den Erscheinungen des Zelltodes und der konsekutiven Eiterung Erschei- 
nungen der Zell- und Gewebeneubildung geltend. Schon am Ende der ersten 
Woche dominiert eine entzündliche Granulationsgeschwulst, die große Ähn- 
lichkeit mit der typisch tuberkulösen Granulationsgeschwulst aufweist. Die entzünd- 
liche Granulationsgeschwulst bildet sich allmählich zurück, sei es daß es dabei zu 
einer wie Verkäsung aussehenden Nekrose mehr oder weniger großer Anteile der 
Neubildung kommt mit teilweiser AbstoBung der nekrotisierten Massen nach außen, 
sei es daß die neugebildeten Elemente verschwinden, ohne jene Veränderungen 
einzugehen, die wir unter dem Begriff der Nekrose zusammenfassen; ein Teil der 
neugebildeten Zellen verwandelt sich in stets nur sehr spärlich ausfallendes Narben- 
gewebe. Im Laufe von 2—3 Monaten pflegt der Prozeß abgelaufen zu sein. Eine 
besondere Beachtung verdient das Verhalten der einverleibten Bazillenleiber, um so 


Zeitschr, f, Tuberkulose. 48. 18 


266 _ | A, JESIONEK, TUBERKULOSE - 


mehr, als sich eine eigenartige Differenz zwischen Kutis und Subkutis geltend macht. 
In den kutanen Krankheitsherden, die älter als 7 Tage waren, haben wir keine 
Spur von Stäbchen oder Besten von solchen gefunden. Einmal haben wir schon 
in einem Krankheitsherd vom 4. Tage keine Spur mehr gefunden. Einmal war in 
einem Krankheitsherd vom 7. Tage der Befund insofern noch positiv, als wir Körn- 
chen auffanden, die durch Karbolfuchsin rot gefärbt waren. In den subkutanen 
Krankheitsherden haben sich die Bazillenleiber viel länger gehalten. So z. B. waren 
in einem 38 Tage alten Krankheitsherd noch zahlreiche deutlich erkennbare Bazillen- 
trimmer vorhanden. Interessant ist der Befund bei einem Tier, bei welchem im 
Gefolge der sübkutanen Einverleibung nicht nur in der Subkutis, sondern auch in 
der Kutis, im Verlaufe des Stichkanales, tuberkuloide Veränderungen zustande ge- 
kommen waren; am IO. Tage waren in der subkutanen Granulationsgeschwulst noch 
ziemlich zahlreiche Bazillenleiber vorhanden; in der kutanen Bildung aber konnten 
wir nicht ein Stäbchen, keine Spur von Resten nachweisen. i 

B. Beim nichttuberkulösen Tier ergibt sich auf die intrakutane und auf 
die subkutane Einverleibung der gekochten Tuberkelbazillen ausnahmsweise absolute 
Negativität, für gewöhnlich aber eine Positivität, die als relative Negativität be- 
zeichnet werden muß. 

Die absolute Negativität hat für uns eine besondere Bedeutung gewonnen; 
sie ergibt sich subkutan häufiger (ungefähr 20 °/,) als intrakutän (ungefähr ro °/,). 
Es hat sich nämlich gezeigt, daß es Meerschweinchen gibt, bei denen die einver- 
leibten Bazillenleiber innerhalb von ein paar Tagen (meist 2—3 Tagen) aus der 
Injektionsstelle verschwinden, und daß dieses Verschwinden keineswegs darauf be- 
ruht, daß die Bazillenleiber von der Depotstelle aus irgendwohin in den Körper 
des Tieres verschleppt werden, daß das Verschwinden vielmehr identisch ist mit 
der restlosen Auflösung der einverleibten Bazillenleiber, und daß diese Auflösung 
auf einer chemischen Reaktion beruht, die sich zwischen den einverleibten Bazillen- 
leibern und der Flüssigkeit des Gewebes in der Depotstelle abspielt. 

Daß wir es mit derartigen Vorgängen zu tun haben, ergibt sich aus der Er- 
kenntnis, daß die an der Einverleibungsstelle negativ reagierenden Tiere hintenach 
eine spezifische Umstimmung im Biochemismus ihres Gewebes aufweisen; diese 
offenbart sich dann, wenn wir der Haut oder der Unterhaut des Tieres neuerdings 
. gekochte Tuberkelbazillen einverleiben; jetzt fällt die Einverleibung positiv aus, stark 
positiv, wir bekommen einen höchst sinnfälligen Krankheitsherd zu Gesicht, der sich 
sehr ähnlich verhält wie der positive Impfeffekt, den die gekochten Tuberkelbazillen 
beim tuberkulösen Tier erzeugen. 

Die relative Negativität äußert sich in einem stets nur sehr geringfügig 
ausfallenden Krankheitsherd, in einem Knötchen, das kaum linsengroß, der klini- 
schen Wahrnehmung leicht entgeht. Exzidieren wir die Impfstelle am 2. Tage und 
im Laufe der 1. Woche nach der Einverleibung, so finden wir einen Bazillenleiber 
und Reste von solchen enthaltenden Krankheitsherd, bei dem es sich um eitrige 
Entzündung handelt. Exzidieren wir erst in der 4. Woche und später, so finden 
wir einen Bazillenleiber und Reste von solchen enthaltenden Krankheitsherd, den 
wir als entzündliche Granulationsgeschwulst anzusprechen haben; mit ihren 
da und dort, in größerer oder kleinerer Zahl nachweisbaren Bazillenleibern und 
Resten von solchen, mit ihren epithelioiden Zellen, Riesenzellen und Rundzellen, mit 
der manchmal tuberkelartigen Anordnung der neugebildeten Zellen, mit ihren neu- 
gebildeten Blutkapillaren, mit ihrem Schwund der kollagenen und elastischen Fasern 
sieht die entzündliche Granulationsgeschwulst wie typisch tuberkulöses Granulations- 
gewebe aus. Bei der Positivität des nichttuberkulösen Tieres handelt es sich also 
an engumschriebener Stelle des Gewebes um 2 Krankheitsprozesse, die sich hinter- 
einander abspielen; zuerst Zelltod, Zellauflösung und konsekutive Eiterung, ein inner- 
halb von 8—ıo Tagen ablaufender Prozeß, dann Zell- bzw. Gewebsneubildung; bis 
die Neubildung wieder verschwunden ist, dauert es in der Regel 3—4 Wochen; 
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Tuberkelbazillen .und Reste von solchen haben wir noch in Krankheitsherden von 
5o und 60 Tagen gefunden. 


C. Das mit gekochten Tuberkelbazillen vorbehandelte Tier. Wenn 
wir Tieren, denen wir einmal gekochte Tuberkelbazillen einverleibt haben, mit dem 
Ergebnis der absoluten oder relativen Negativität an der intrakutanen oder subku- 
tanen Einverleibungsstelle, zum II. Male gekochte Tuberkelbazillen einverleiben, so 
reagieren sie jetzt anders als auf die I. Einverleibung. 


Nur muß man, zum Zweck der Vorbehandlung, dem Tier gelegentlich der ` 
L Einverleibung nicht zu kleine Mengen gekochter Tuberkelbazillen einverleiben; 
die intrakutane Einverleibung, bei der wir uns darauf beschränken, während der 
Injektion eine gerade nur erbsengroße Quaddel zu erzielen, genügt in der Regel 
nicht. Am deutlichsten bekommt man die durch die I. Einverleibung bewirkbare 
Umstimmung zu Gesicht, wenn man die Einverleibung 'subkutan vornimmt, wobei 
wir größere Mengen gekochter Tuberkelbazillen in den Körper verbringen als 
gelegentlich der intrakutanen Einverleibung. Ob die subkutane Einverleibung einen 
klinisch bemerkbaren Krankheitsherd erzeugt oder nicht, ist für den Zweck der 
Vorbehandlung gleichgültig. 


Bei dem mit .gekochten Tuberkelbazillen kräftig vorbehandeltem Tier fällt die 
II. Einverleibung gekochter Tuberkelbazillen, intra- und subkutan, konstant positiv 
aus, und zwar in einer Weise, die schon 24 Stunden nach der Einverleibung höchst 
sinnfällig in klinische Erscheinung tritt. 


Die intrakutane Einverleibung hat nicht mehr das kaum sichtbare, kaum 
fühlbare Kmötchen zur Folge — die „Knötchenreaktion des nichttuberkulósen 
Tieres“, wie wir zu sagen pflegen —, wir haben vielmehr schon 24 Stunden nach 
der Einverleibung einen umfangreichen, durch akute Hyperámie, derbe entzündliche 
Schwellung ausgezeichneten Krankheitsherd vor uns, vom Umfang eines Pfennig- 
stückes oder auch eines Zwei- und Dreimarkstückes, der auch bei pigmentierten 
Tieren und an stark pigmentierten Hautstellen ohne weiteres sichtbar ist. Aber 
Intensität und Extensität der reaktiven klinischen Erscheinungen verlieren sich bald. 
Dabei macht sich im Zentrum des Krankheitsherdes eine gelblichweiße Verfärbung 
geltend, und die verfärbte Stelle verwandelt sich in einen Schorf. Am 8.—1ıo. 
Krankheitstage ist der Schorf abgestoßen; es besteht ein oberflächlicher Defekt, der 
sich eine Zeitlang immer wieder mit Krüstchen bedeckt. Um den krüstchenbedeck- 
ten Defekt herum sieht und fühlt man ein meist livid verfárbtes Infiltrat Am 
14. Tage pflegt dies Infiltrat seinen größten Umfang aufzuweisen, etwa Erbsen- bis 
Bohnengröße. Sobald sich aber um diese Zeit der Defekt vollkommen epidermi- 
siert hat, macht sich die Rückbildung geltend. In der 5. Woche kann man das 
Infltrat kaum noch wahrnehmen. In einem Falle konnten wir schon am 41. Krank- 
heitstag klinisch nichts anderes mehr als das Närbchen feststellen. 


In den histologischen Präparaten der nur wenige Tage alten Krankheitsherde 
findet sich nicht ein Abszeß, sondern ein Schorf; der Schorf selbst und seine Umgebung 
ist von Eiterzellen durchsetzt, daneben besteht lebhafte Hyperämie. Aber schon 
sehr frühzeitig, am 4. Tage, finden wir neben den Erscheinungen der erfolgten 
Zelltötung bzw. Verschorfung entzündliches Granulationsgewebe. In den Präpa- 
raten eines 15 Tage alten Krankheitsherdes haben wir eine entzündliche Granula- 
tonsgeschwulst vor uns, in der es bereits zum Zerfall der Neubildung gekommen ist, 
zu Erscheinungen einer wie Verkäsung aussehenden Nekrose; die zerfallenen Massen 
werden durch den noch nicht vollkommen epidermisierten Defekt der Oberfläche 
nach außen entleert. In den Präparaten eines 4ı Tage alten Krankheitsherdes 
hat sich das neugebildete Granulationsgewebe in der Hauptsache zu fibroblasten- 
reichem Narbengewebe verwandelt; nur spärlich finden sich zwischen den neu- 
gebildeten kollagenen Fasern Zellhaufen, die aus epithelioiden Zellen, Riesenzellen 
und Rundzellen bestehend, den Eindruck tuberkulösen Granulationsgewebes erwecken; 
18* 
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in diesem 41 Tage altem Herde ist von Zerfall und Verkäsung der Neubildung 
nichts zu sehen. 

Auffallend ist in den intrakutanen Krankheitsherden des vorbehandelten 
Tieres das Verhalten der Tuberkelbazillenleiber. Schon am 2. Tage hält es 
schwer, Tuberkelleiber und - Reste von solchen aufzufinden. In dem 7 Tage 
alten Krankheitsherd haben wir Stäbchen und Splitter von solchen nicht mehr ge- 
funden. Andererseits findet man aber auch in den Präparaten der älteren Krank- 
heitsherde vereinzelte Zellen, deren Protoplasma Klümpchen amorpher, durch Kar- 
bolfuchsin rot tingierter Massen einschließt, die man als die letzten unsicheren Reste 
von Bazillenleibern ansprechen kann. Ein schrofler Gegensatz zu den positiven 
Bazillenbefunden in den intrakutanen Krankheitsherden, die man beim nicht vor- 
behandelten Tier noch wochenlang nach der Einverleibung erhebt! Immer auch 
kontrastiert die räumliche Ausdehnung des Krankheitsprozesses mit dem Bazillen- 
befund: je weniger Bazillen, um so größer der Krankheitsherd! 


Auch die subkutane Einverleibung gekochter Tuberkelbazillen bei dem mit 


gekochten Tuberkelbazillen vorbehandelten Tier fällt konstant positiv aus, und 

zwar gleichgültig, ob die Vorbehandlung intra- oder subkutan vorgenommen 
worden ist, was besondere Beachtung verdient, da, wie schon gesagt, beim 
nicht vorbehandelten Tier die subkutane Einverleibung in ungefähr 20 °/, negativ 
ausfällt, und die einmalige intrakutane Vorbehandlung nicht zu genügen pflegt, 
um die Kutis umzustimmen. 

Die Tatsache der subkutanen Umstimmung beim vorbehandelten Tier äußert 
sich in Form eines knotigen kutan-subkutanen Krankheitsherdes, der in der Regel 
schon in den allerersten Tagen einen größeren Umfang aufweist als die subkutane 
Positivität, die sich beim nichtvorbehandelten Tier ergibt. Nach der subkutanen 
Einverleibung von 0,5 der physiologischen Kochsalzlösung, in der wir die gekochten 
Tuberkelbazillen suspendiert einverleiben, ist der subkutane Herd schon am 2. und 
3. Tag zweipfennigstückgroß; am 10.—ı2. Tage pflegt er seinen größten Umfang, 
ungefähr Markstückgröße aufzuweisen. Die Akuität der klinisch wahrnehmbaren 
Entzündungserscheinungen ist beim subkutanen Krankheitsherd geringer als beim 
intrakutanen Krankheitsherd, aber schon am Ende der 2. Woche ist wieder Ver- 
kleinerung des Umfanges festzustellen. Der Krankheitsherd bleibt als flaches oder 
höckeriges Infiltrat eine Zeitlang bestehen; bis er verschwindet, dauert es minde- 
stens 3 Monate, fast ebenso lange wie beim subkutanen Krankheitsherd des nicht- 
vorbehandelten Tieres. Unter 6 Fällen einer Untersuchungsserie ist es 4mal zum 
Durchbruch erweichter Massen gekommen; bei unvorbehandelten Tieren haben 
wir unter 16 Fällen einer Serie nur einmal Durchbruch zu verzeichnen gehabt. 

Auch subkutan zuerst Zelltod und Zellauflösung und konsekutive Eiterung! 
Aber schon im Laufe der ersten Woche findet man neben den Eiterzellen zum 
mindesten ebenso viele neugebildete Zellen. Andererseits ergeben Exzisionen, die 
man am Anfang und am Ende des 2. Monates vornimmt, immer noch eine Granu- 
lationsgeschwulst. In einem Krankheitsherde, der 31 Tage, und in einem Krank- 
heitsherde, der 59 Tage alt war, fanden wir große Teile der Neubildung im Zer- 
fall begriffen und von sekundärer Eiterung durchsetzt. Auch im Kranheitsherd vom 
59. Krankheitstage waren Bazillenleiber in Form größerer und kleinerer, meist 
verbackener Häufchen nachzuweisen, wenn auch nicht sehr reichlich, aber doch 
noch in ziemlich großer Zahl. Diese Bazillenhäufchen pflegen von zerfallenden 
Leukozytenringen umgeben zu sein. In den zentral nekrotisierten Partien einzelner 
Teile der Neubildung findet man die Bazillenhäufchen häufig in kaum mehr erkenn- 
baren Zellschatten; in der Regel sind es 6—8 mehr oder weniger stark zerfallene 
Stäbchen, die man in diesen Häufchen noch differenzieren kann. Daneben findet 
man zahlreiche Splitter und Körnchen regellos überall, meist intrazellulär. 

Das mit gekochten Tuberkelbazillen vorbehandelte Tier unterscheidet sich in 
seinem Verhalten gegen gekochte Tuberkelbazillen von dem nichtvorbehandelten Tier 


mg — e 


ra“ 


Zn AA Fa he "nx"? Va We Mée, m. e Ge 


16 ER er Va Ahh hie 


Va e Yu Ca- YA 


ké: Kä 


(D. 1 HEFTA ZUR PATHOGENESE DES TUB. KRANKHEITSHERDES. ` 269 


I. durch die Konstanz, mit der die intra- und die subkutane Einverleibung 
positiv ausfällt; 

2. durch den großen Umfang des Impfeffektes; reichliche Mengen des patho- 
genen Agens gelangen dazu, mit den Zellen in chemische Verbindung zu treten 
und einen Krankheitsherd zu erzeugen; 

3. durch das beschleunigte Auftreten der entzündlichen Granulationsgeschwulst; 
4. durch die Schnelligkeit, mit der die Bazillenleiber in der Kutis aufgelöst 
werden; d . 

5. durch die Schnelligkeit, mit der in der Kutis die krankhaften Gewebe- 
veräinderungen bzw. die ihnen zugrunde liegenden chemischen Vorgänge an den 
Zellen ihr Ende erreichen. | 

Immer, nicht nur den gekochten Tuberkelbazillen, sondern auch den anderen 
tuberkulósen Agentien gegenüber, ergeben sich Unterschiede zwischen Kutis und 
Subkutis, die in dem Sinne gedeutet werden können, daß das Gewebe in der Kutis 
die angeborene Hochgradigkeit der chemischen Affinität zu den tuberkulösen Agen- 
tien zäher festhält als die Subkutis. | 

Nun aber ergeben sich bei dem mit gekochten Tuberkelbazillen vorbehan- 
delten Tier positive Impfeffekte nicht nur, wenn wir die Einverleibung gekochter 
Tuberkelbazillen wiederholen, sondern auch wenn wir ihnen Ektotuberkulin und 
Endotuberkulin A einverleiben; die gekochten Tuberkelbazillen und ihr Endo- 
toxin X verursachen eine Umstimmung im Biochemismus des Gewebes, die sich 
auch dem Ektotuberkulin und dem Endotuberkulin A gegenüber betätigt. Beim 
nichttuberkulössen, in keinerlei Weise spezifisch beeinflußten Tier erzeugt das Ekto 
intra- und subkutan keinen Krankheitsherd; bei dem mit gekochten Tuberkelbazillen 
vorbehandelten Tier erzeugt es intrakutan Gewebeveränderungen, deren klinisches 
Bild und histologisches Verhalten jenen Gewebeveränderungen entspricht, die das 
Ektotuberkulin beim tuberkulösen Tier erzeugt. In ähnlicher Weise verhält es sich 
mit dem Endotuberkulin A. 


II. Ektotuberkulin. 


A. Das tuberkulöse Tier reagiert in Kutis und Subkutis auf Ekto konstant 
positiv, und zwar höchst lebhaft; innerhalb von i—2 mal 24 Stunden kommt ein 
umfangreiches, durch akute Erscheinungen und durch akuten Verlauf ausgezeichnetes 
Krankheitsbild zustande. Der kutane Impfeffekt zeigt Rötung und derbe entzünd- 
liche Schwellung im Umfang eines Zehnpfennigstückes oder Markstückes, der sub- 
kutane Impfeffekt stellt sich in Form einer heißen roten Beule dar vom Umfang 
eines Zwei- und Dreimarkstiickes. 2 mal 24 Stunden nach der Ektoeinverleibung 
plegen die klinischen Erscheinungen ihren Höhepunkt erreicht zu haben. Am 
3. Tage haben sich Intensität und Extensität der Erscheinungen für gewöhnlich schon 
wieder verringert. | 

Der kutane Krankheitsherd, am 3. Tage nur mehr pfennigstückgroß, zeigt in 
seiner Mitte eine grauweiBliche Verfärbung. Meist schon bis zum 5. Tage hat sich 
die Verfärbung in einen Schorf verwandelt. Rasch kommt der Schorf zur Ab- 
sioune am o. Tage pflegt die Abstoßung vollzogen zu sein; die Stelle zeigt frisch 
gebildete Epidermis. Meist erscheint sie, etwa erbsengroß, leicht verdickt, wie in- 
tert. Auch diese Verdickung verliert sich rasch; am 12. Tage schon, längstens 
am 18. Tage ist klinisch Heilung eingetreten. Histologisch handelt es sich, wenn 
wir die Exzision des Krankheitsherdes am 2. 5., 7. 9. Tage vornehmen, um eine 
mit starker Hyperämie und Eiterung einhergehende Verschorfung des Gewebes im 
Papillarkórper und in den oberen Teilen der Kutis. Auch in der weiteren 
Umgebung des Schorfes, bis in die Hautmuskularis und Subkutis hinein ist 
das Gewebe von Eiterzellen durchsetzt. Am 7. Tage sieht man, wie der Schorf 
durch schmale Epithelleisten von beiden Seiten her sequestriert wird; noch aber 
st die Abschürfung nicht bis unter die Mitte des Schorfes vorgedrungen: hier 
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findet sich nur ein Leukozytenwall; auch die angrenzenden seitlichen Teile des 
Gewebes sind noch reichlich von Eiterzellen durchsetzt In den tiefen 
Schichten der Kutis aber finden sich neugebildete bindegewebige Zellen; die 
Neubildung greift auch auf die Subkutis unterhalb der Hautmuskelschicht 
über. Im ganzen Bereich der Neubildung ist die Leukozytose nur geringen 
Grades. Die Zellen, um die es sich hier handelt, sind regelrechte epithelioide 
Zellen, z. T. mehrkernig, oder kleinere Bindegewebszellen; auch Fibroblasten finden 
sich allenthalben. In der Höhe des tiefen Gefäßnetzes der Kutis und in der Sub- 
kutis erstreckt sich das neugebildete entzündliche Granulationsgewebe nach den 
Seiten hin in wesentlich beträchtlicherem Umfange, als ihn der Schorf besitzt; weit- 
hin erstrecken sich perivaskuläre Ausläufer. Im Krankheitsherde des o Tages ist 
von der primären Eiterung kaum noch etwas zu sehen. Wohl liegen im Gewebe 
überall verstreut Leukozyten, sie treten aber an Zahl hinter den übrigen, den neu- 
gebildeten Zellen zurück. Es handelt sich hier in der Hauptsache um eine um- 
fangreiche bindegewebige Neubildung, bestehend aus Epithelioiden und Rundzellen, 
zwischen denen da und dort vereinzelte oder mehrere wohl ausgebildete Riesen- 
zellen mit randständigen Kernen gelegen sind. Auch Fibroblasten sind in ziemlich 
großer Zahl vorhanden. Altes kollagenes Gewebe ist kaum mehr zu finden. Ober- 
halb des entzündlichen Granulationsgewebes, von ihm durch den sequestrierenden 
Epithelsaum getrennt, liegt der Schorf mit seinen Eiterzellen und extravasierten roten 
Blutkörperchen; er reicht bis in die Mitte der Kutis. Im 12 Tage alten Krank- 
heitsherd ist der Schorf abgestoßen, die Neubildung beherrscht das Bild. Während 
in dem erhalten gebliebenen Papillarkörper an den Seiten des Krankheitsherdes die 
neugebildeten Bindegewebszellen, neben denen man auch einzelne Leukozyten und 
Rundzellen sieht, klein sind und nicht so aussehen, wie Epithelioide, überwiegen 
im mittleren Teile des Krankheitsherdes neben Langhansschen Riesenzellen große 
protoplasmareiche embryonale Bindegewebszellen mit bläschenförmigem, ovalem Kern, 
dessen Chromatinmasse spärlich ist. In den tiefsten Teilen des Krankheitsherdes 
handelt es sich hauptsächlich um Fibroblasten, in Zügen angeordnet, die parallel 
der Hautoberfläche verlaufen. Die Dicke des infiltrierten Gewebes beträgt das 
Zwei- und Dreifache der normalen Haut. Aber schon am 18.. Krankheitstage hat 
sich die Neubildung zum größten Teil verloren. Wohl findet man reichlich neu- 
gebildete Bindegewebszellen, in der Hauptsache aber solche vom Fibroblastenstadium 
und daneben neugebildete kollagene Fasern. In dem Krankheitsherd vom 26. Tage 
ist die Hautstelle wieder von normaler Dicke. Man findet nurmehr wenige alte, 
dagegen reichlich neugebildete kollagene Fasern, Fibroblasten und neugebildete 
Kapillaren. Von einer tuberkuloiden Struktur des Gewebes ist hier keine Rede 
mehr; nur Rundzellen sind noch in großer Zahl überall verstreut; die zugrunde 
gegangenen elastischen Fasern haben sich noch nicht ersetzt. Auch in einem Krank- 
heitsherd vom 63. Tage ist der wesentliche Befund neugebildetes Narbengewebe 
mit zahlreichen Fibroblasten; our ein Haufen von Rundzellen und kleinen Binde- 
gewebszellen, die um ein größeres Gefäß in der Tiefe der Narbe liegen, erinnern 
daran, daß hier vor Wochen ein umfangreiches Infiltrat vorhanden gewesen war. 


In den durch Ekto verursachten subkutanen Bildungen, die am 1. und 
2. Tage nach der Einverleibung als umfangreiche heiße Beulen sich darstellen, ver- 
läuft der Krankheitsprozeß noch rascher als in den Kutanherden. Schon am 4. Tage 
findet man neben der eitrigen Entzündung der Subkutis in dem lockeren Gewebe 
zwischen den Muskelschichten in der Tiefe. neugebildete bindegewebige Zellen. 
Aber ein entzündliches Granulationsgewebe, das wie tuberkulöses Granulationsgewebe 
aussähe, ist das nicht. In dem Krankheitsherd vom 17. Tag finden sich in der 
Subkutis nur noch Andeutungen, daß hier ein krankhafter Prozeß sich abgespielt hat. 


B. Beim nichttuberkulösen Tier wirkt das Ekto an der intrakutanen wie 
an der subkutanen Einverleibungsstelle konstant negativ. 
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C. Das mit Ekto vorbehandelte Tier reagiert auf Ekto in der Subkutis 
negativ, in der Kutis eine Zeitlang positiv, dann aber negativ. 

Wir haben die Ektovorbehandlung zunächst in der Weise vorgenommen, daß 
wir das Ekto. dem nichttuberkulösen Tier intrakutan injizierten, mit negativem 
Efekt. Die II., subkutan vorgenommene Einverleibung verlief negativ bei allen 
Tieren, die wir in dieser Weise erprobten. 

Bei diesen negativen Tieren, die wir als intra- und subkutan vorbehandelte 
Tiere bezeichnen dürfen, haben wir 17 Tage später eine III. Ektoeinverleibung vor- 
genommen und zwar intrakutan; es erfolgte lebhafte Reaktion. 

Dem gleichen Tiere, das einmal intrakutan mit negativem Erfolg, einmal sub- 


kutan mit negativem Erfolg, dann einmal intrakutan mit positivem Erfolg vorbehan- 


delt worden war, haben wir 23 Tage nach der letzten Intrakutaninjektion zum 
I. Mal subkutan Ekto einverleibt: wieder klinisch absolute Negativität! 

Auch bei Fortführung dieser Einverleibungsweise, intrakutan und subkutan 
wechselnd, stets ergab sich in der Subkutis absolute Negativität, während die Kutis 
zu wiederholten Malen positiv reagierte. 

Die positive Reaktion der Kutis auf Ekto nach einmaliger intra- und ein- 
maliger subkutaner Ektovorbehandlung äußert sich in einem höchst akuten, rasch 
verlaufenden Krankheitsherd, der schon einmal 24 Stunden nach der Einverleibung 
in extrem großem Umfang, bis zu A cm Durchmesser, das Bild lebhafter Rötung 
zeigt, dabei aber nur geringe Schwellung aufweist. Aber schon am 2. Tage oder 
sogar schon innerhalb der ersten 24 Stunden verringern sich die reaktiven Erschei- 
nungen auf den Umfang einer Bohne oder Erbse. Die Exzision am 2. Krankheits- 
tag ergibt im den histologischen Präparaten in der Hauptsache einen Hohlraum in 
welchem das Bindegewebe zerstört ist; statt dessen findet sich hier eine fädig wabige 
Masse, wie wenn das einverleibte Ekto hier geronnen und noch nicht vollkommen 
resorbiert wäre. In den Maschen der fädig wabigen Masse finden sich Leukozyten 
in ziemlich großer Zahl, aber nicht so angeordnet, daß man von einem eigentlichen 
Abszeß sprechen könnte; außerdem sieht man hier die Reste eines zugrunde ge- 


' gangenen Haarbalges; auch die Umgebung ist wesentlich zellreicher als es der Norm 


entspricht. Dabei handelt es sich hier nur zum Teil um Leukozyten, zum anderen 
Teil aber um kleine Bindegewebszellen; in dem einen Gesichtsfeld überwiegen die 
Leukozyten, in dem anderen Gesichtsfeld die neu gebildeten kleinen Bindegewebs- 
zellen; um einen zerstörten Haarfollikel in der Nähe der Stelle der hauptsächlich- 
sten Schädigung findet sich ein größerer Zellhaufen, der nur aus Leukozyten be- 
steht; die ganze kranke Stelle ist hyperämisch. Wir haben es hier also mit einer 
titrigen Entzündung zu tun und daneben mit neugebildeten regellos angeordneten 
jugendlichen Bindegewebszellen, die nicht das Aussehen der epithelioiden Zellen 
zeigen. 

i Im Krankheitsherd des 7. Tages finden sich im Papillarkörper neben einem 
verdickten Follikel Leukozyten, darunter ziemlich viele Eosinophile, daneben aber 
finden sich, die Hauptmasse des Krankheitsherdes bildend, neugebildete embryonale 
Bindegewebszellen, auch solche mit mehreren Kernen. Auffallend ist die große 
Masse gut erhaltener alter kollagener Fasern, zwischen die sich die neugebildeten 
Zellen eingelagert haben. Häufig gewinnt man den Eindruck, als ob das Ekto die 
bindegewebige Fasersubstanz nicht in dem Maße zur Auflösung brächte, wie das 
Endo X und das Endo A das tun. 

In einem ı5 Tage alten Krankheitsherde liegen unterhalb einer kleinen Narbe 
des Papillarkörpers zwischen den erhalten gebliebenen kollagenen Fasern große 
epithelioide Zellen, darunter viele mit mehreren Kernen. 

Dem Tiere, dem wir die erste positive intrakutane Ektostelle am 7. Krank- 
heitstage exzidiert hatten, injizierten wir 23 Tage nach der Exzision zum II. Male 
subkutan 1,0 Ektotuberkulin mit negativem klinischen Effekt, und dann 20 Tage 
später zum III. Mal intrakutan Ektotuberkulin. 24 Stunden nach dieser Einver- 
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leibung zeigte die Impfstelle in markstückgroßem Umfang Rötung und Schwellung 
mit zentraler graugelblicher Verfärbung an linsengroßer Stelle., Am folgenden Tage 
war die Verfärbung inmitten der roten Papel vom Umfang einer Erbse. Am 3. 
und 4. Tage hatten wir einen ungefähr erbsengroßen Schorf vor uns, der rot um- 
randet war. Am 4. Tage exzidiert, zeigt der Krankheitsherd in den histologischen 
Präparaten: ı. einen mit Leukozyten durchsetzten Schorf im Papillarkörper; 2. eine 
breite Neubildung im Bereich der Hautmuskelschicht, bestehend teils aus Fibro- 
blasten, teils aus Epithelioidzellenhaufen; Leukozyten finden sich hier nur vereinzelt; 
die Muskelfasern im Bereich der Neubildung sind zerstört. Das kutane Binde- 
gewebe zwischen dem Schorf im Papilarkörper und der Neubildung in der Muscu- 
laris ist von nicht sehr zahlreichen Leukozyten und Eosinophilen und in seinen 
seitlichen Teilen in der Hauptsache von neugebildeten Bindegewebszellen durchsetzt. 

38 Tage später wurde den derartig vorbehandelten Tieren wieder zunächst 
1,0 Ekto subkutan injiziert: keine Reaktion! 37 Tage später wurde den Tieren 
das Ekto wiederum intrakutan einverleibt: jetzt fiel auch diese Intrakutaneinver- 
leibung negativ aus. 


II. Endotuberkulin A. 


A. Beim tuberkulösen Tier ergibt sich auf die intrakutane Einverleibung 
im Laufe der ersten 24 Stunden ein zehnpfennigstückgroßer, entzündlich geröteter 
und geschwellter Krankheitsherd, der sich am nächsten Tage oder auch erst am 
3. Tage bis zum Umfang eines Dreimarkstückes vergrößern kann. Dann aber ver- 
ringert sich der Umfang wieder. Am 3. und 4. Tag sieht man inmitten des auf 
Pfennigstückgröße verkleinerten, noch ziemlich lebhaft geröteten Herdes eine grau- 
weißliche Verfárbung. Die verfärbte Stelle verwandelt sich in wenigen Tagen in 
einen harten derben Schorf; der Schorf ist von wenig verdicktem, jetzt livide ver-. 
färbten Gewebe wallartig umrandet. Etwa am 10. Tage nach der Injektion gelangt 
der Schorf zur Abstoßung, nachdem er sich zuerst am Rande abgehoben hat, und 
frisches Epithel sich unter ihn geschoben hat. Nach dem Abfallen des Schorfes ist 
die Stelle, etwa bohnengroß, unter das Niveau der Umgebung eingesunken und am 
Rande frisch epidermisiert; in der Mitte haftet noch ein paar Tage lang ein immer 
kleiner werdendes Kristchen. Der periphere Teil der kranken Stelle erscheint 
ziemlich stark infiltriert. Wir haben es da mit einem derberen und breiteren Rand- 
infiltrat zu tun als bei den durch Ekto bewirkten intrakutanen Krankheitsherden. 
Allmählich aber wird das Randinfiltrat immer flacher, die eingesunkene, wie atrophisch 
aussehende Stelle wird immer kleiner. Ein Monat nach der Impfung scheint das 
Infiltrat vollkommen verschwunden zu sein. Wo der verschorfende Prozeß sich 
abgespielt hat, bleibt eine narbig aussehende haarlose Stelle; Pigment und Haare 
stellen sich langsam wieder ein. Auch bei einem 64 Tage alten Krankheitsherd 
besteht noch Haarlosigkeit an linsengroßer Stelle. Die histologischen Präparate 
zeigen eine umfangreiche Verschorfung des Kutisgewebes, die im allgemeinen 
noch tiefer reicht als die Verschorfung in den ektobewirkten Krankheitsherden des 
tuberkulösen Tieres; der Schorf umfaßt zwei Drittel bis drei Viertel des Hautdurch- 
messers. Die Umgebung des Schorfes ist von Eiterzellen durchsetzt und stark 
hyperámisch. Aber schon am 4. Tage sind neben den Erscheinungen der eitrigen 
Entzündung zahlreiche neugebildete Zellen vorhanden. In den Präparaten vom 
7. Tage beherrscht die Neubildung das anatomische Krankheitsbild. In der 
Neubildung sind die alten kollagenen Fasern verschwunden, Es finden sich in ihr 
so gut wie keine Eiterzellen, wohl aber Rundzellen. Die Neubildung erstreckt sich 
nach den Seiten hin in Form strangartiger Ausläufer. Die meisten der neugebildeten 
Bindegewebszellen sind vom Aussehen der embryonalen Bindegewebszellen; ziemlich 
viele davon sind mehrkernig; dazwischen finden sich auch regelrechte Langhans- 
sche Riesenzellen. Ihren Höhepunkt erreicht die Neubildung, wenn der Schorf 
durch die konsekutive Eiterung und neugebildete sequestrierende Epithelzüge nach 
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außen abgestoßen ist. Das Granulationsgewebe wird von vielen neugebildeten, gut 
gefüllten Kapillaren durchzogen. In dem Krankheitsherd vom 26. Tage ist der 
Zellenreichtum schon wesentlich geringer. Auch findet sich jetzt neben den neu- 
gebildeten Bindegewebszellen neugebildete Fasersubstanz in ziemlich reicher Menge. 
Außerdem fallen besonders große, riesenzellenartige Gebilde auf. Im Krankheits- 
herde vom 64. Tage hat man neugebildetes zellreiches Narbengewebe vor sich. 
Auch die Regeneration der elastischen Fasern hat sich eingestellt. Nur subepithelial 
liegt noch ein kleiner Streifen von Granulationsgewebe. Die Hautstelle hat wieder 
ihre normale Dicke und nahezu normale Struktur. 

Der klinische Effekt der subkutanen Einverleibung schon von nur 0,5 Endo A 
beim tuberkulösen Tier ist eine schlaffe ödematöse Beule, die am 3. Tage nach der 
Impfung den Umfang eines: Dreimarkstückes überschreitet. Im Gegensatz zu der 
ektobewirkten subkutanen Beule des tuberkulösen Tieres erscheint hier die Kutis 
in dem subkutanen Krankheitsprozeß mit einbezogen. Nach dem 3. Tage ver- 
nngert sich der Umfang der Beule, am 8. Tage nach der Impfung besteht nur noch 
im Umfange eines Markstückes eine schlaffe, kutan-subkutane Verdichtung. In 
den folgenden Tagen macht sich über dem Krankheitsherd Schuppung und Haar- 
ausfall bemerkbar; es entsteht ein dreimarkstückgroßer haarloser Fleck, aus dem 
auch das Pigment verschwunden ist. Die Verdichtung des Gewebes wird immer’ 
facher und scheinbar derber. 4 Wochen nach der Injektion ist auch dieses flache 
Infltrat verschwunden. Nur die Haarlosigkeit an dreimarkstückgroßer Stelle bleibt 
ziemlich lange bestehen. Das histologische Bild des 4 Tage alten Krankheitsherdes 
zeigt neben diffuser Durchsetzung des Gewebes mit Eiterzellen und starker 
Hyperämie eine große Zahl neugebildeter Bindegewebszellen, hauptsächlich in 
den tieferen Schichten der Subkutis und zwischen der Muskulatur, die neugebildeten 
Zellen sind hier strangartig, perivaskulär angeordnet. Auch das Kutisgewebe ist 
stark von Eiterzellen und neugebildeten Bindegewebszellen durchsetzt. Im Krank- 
heitsherde des 28. Tages ist der wesentliche Befund ein schmaler Streifen von zell- 
reichem Narbengewebe. 

B. Beim nichttuberkulösen Tier fällt die subkutane Einverleibung konstant, 
die intrakutane Einverleibung für gewöhnlich negativ aus. 

Aber auch die an der Einverleibungsstelle negativ ausfallende Einverleibung 
hat eine spezifische Umstimmung zur Folge, deren wir gewahr werden, wenn wir 
dem Tier zum II. Mal Endo A und zwar intrakutan einverleiben. Zweckmäßig ist 
es im allgemeinen, auch hier die Vorbehandlung subkutan vorzunehmen. 

C. Bei dem mit Endo A vorbehandelten Tier sieht der Krankheitsherd 
anders aus als jener Krankheitsherd, den die II. Ektoeinverleibung bei dem mit 
Ekto vorbehandelten Tier verursacht. Intensität und Extensität der klinischen Er- 
scheinungen sind geringer. Je größer die Affinität des Gewebes zu einem der 
tuberkulósen Agentien ist, um so kleiner fällt der Krankheitsherd aus. Es kommt 
eine höchstens pfennigstückgroße Rötung und Schwellung zustande; ihren Höhepunkt 
erreichen diese Erscheinungen im Laufe der ersten 24 Stunden. Auch bilden sich 
die reaktiven Erscheinungen rasch zurück, Am 8. Krankheitstage findet man nichts 
anderes mehr, als nur das Stichkrüstchen und um dieses herum feine Schüppchen. 
Aber auch dieses verschwindet bald, die Stelle bleibt dann noch kurze Zeit haarlos. 
Histologisch ergibt sich im wesentlichen eitrige Entzündung. 

In dem 2 Tage alten Krankheitsherd finden wir subepithelial einen kleinen 
Abszeß, ähnlich, wie man ihn nach der intrakutanen Einverleibung gekochter 
Tuberkelbazillen findet, nur daß in dem vom Endo A bewirkten Abszeßchen die 
kollarenen Fasern noch nicht vollkommen verschwunden sind. Neben dem AbszeB 
besteht eine diffuse Leukozytose; zwischen den Leukozyten finden sich viele Eosino- 
phile. Außerdem aber findet sich auch eine diffuse Vermehrung der Bindegewebs- 
zellen. Doch zeigen die neugebildeten Bindegewebszellen weder in ihrer 
Form noch in ihrer Anordnung irgend etwas charakteristisches. Von einer Zell- 
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neubildung im Sinne eines entzündlichen Granulationsgewebes, das wie tuberkulöses 
Granulationsgewebe aussehen würde, ist keine Rede. Die Neubildung der binde- 
gewebigen Zellen ist hier wohl nicht anders zu deuten, als die Neubildung binde- 
gewebiger Zellen, der man überall dort begegnet, wo im Bindegewebe ein eitriger 
Prozeß zur Abheilung und Vernarbung kommt. 

20 Tage nach dieser Intrakutaninjektion haben wir dem Tier subkutan 
Endo A einverleibt, mit negativem Erfolg. Wiederum 20 Tage nach dieser Sub- 
kutaneinverleibung wurde dem Tier das Endo A wiederum intrakutan einverleibt. 
Diese intrakutane Einverleibung ist wieder positiv ausgefallen. 24 Stunden später 
zeigte die Injektionsstelle Rötung und Schwellung im Umfange eines Zweipfennig- 
stückes. Im Laufe der nächsten 3 Tage wurde die Schwellung geringer — auch 
die Rückbildung geht hier langsam vor sich —, in der Mitte macht sich eine grau- 
weißliche Verfärbung geltend. Die verfärbte Stelle verwandelte sich in einen ungefähr 
erbsengroßen Schorf Am ro Tage nach der Injektion war der Schorf abgestoßen, 
an seiner Stelle war die Haut haarlos und wie atrophisch. Die histologische Unter- 
suchung hat nichts anderes als Verschorfung und eitrige Entzündung ergeben, 
keine bindegewebige Neubildung! Sequestrierende Epithelzellenzüge schieben sich 
zwischen den Schorf und das lebende Gewebe und bringen die tote Masse zur 
AbstoBung. Im 25 Tage alten Krankheitsherd war nichts zu finden als eine Anzahl 
von Rundzellen und Eosinophilen. 

In der Subkutis ist es bei dem mit Endo A vorbehandelten Tier auf die 
subkutane Einverleibung des Endo A zu einem Krankheitsherd niemals gekommen. 

Die Ergebnisse meiner Untersuchungen fasse ich folgendermaßen zusammen: 

1. In der Pathogenese der tuberkulösen Lokalerkrankung spielt die 
ausschlaggebende Rolle nicht das Moment des tuberkulösen Reizes, vielmehr das 
Moment der spezifischen Reizempfindlichkeit. 

2. Den tuberkulösen Reiz vermittelt sowohl das Ektotoxin der lebenden, wie 
das Endotoxin der toten Tuberkelbazillen, das Endotoxin A und das Endotoxin X. 
Jedes dieser 3 tuberkulösen Agenzien ist fähig, Gewebeveränderungen zu verursachen, 
wie sie typisch tuberkulösen Krankheitsherden eigen sind, aber nur unter bestimmten, 
im Gewebe gelegenen Voraussetzungen. Wenn diese Voraussetzungen nicht ge- 
geben sind, erzeugen die tuberkulösen Agenzien entweder keinen Krankheitsherd, 
oder sie erzeugen Krankheitsherde, die nicht des Gepräge typisch tuberkulöser Er- 
krankung aufweisen, 

Das Ektotoxin, das Endotoxin A, das Endotoxin X, die 3 tuberkulösen 
Agenzien, sind Stoffe, welche die Eigenschaft besitzen, mit dem Gewebe und den 
Gewebebestandteilen des Meerschweinchens chemische Verbindungen eingehen 
zu können. 

3. Unter der spezifischen Reizempfindlichkeit verstehe ich nicht eine 
Eigenschaft des Tieres, sondern eine Eigenschaft des Gewebes des Tieres, die 
Fähigkeit des Gewebes, insonderheit des Bindegewebes, mit den tuberkulösen 
Agenzien in chemische Reaktion zu treten und chemische Verbindungen einzugehen. 
Es handelt sich dabei also um eine Eigenschaft, welche an den Biochemismus und 
an die chemische Affinität des Gewebes zu den tuberkulösen Agenzien 
gebunden ist. Die spezifische Reizempfindlichkeit ist aber nicht identisch mit der 
Fähigkeit des Gewebes, durch die tuberkulösen Agenzien in krankhaften Zustand 
oder in einen bestimmten krankhaften Zustand versetzt zu werden. Das Gewebe kann 
spezifische Reizempfindlichkeit besitzen, auch wenn die Einverleibung dieses oder 
jenes der 3 tuberkulösen Agenzien bei ihm keinen klinisch oder histologisch nach- 
weisbaren Krankheitsherd verursacht. Nicht eine jede zwischen einem der tuber- 
kulösen Agenzien und dem mit spezifischer chemischer Affinität begabten Gewebe 
sich abspielende chemische Reaktion hat die Erscheinung eines lokalen Krankheits- 
herdes zur Folge. Ein tuberkulöser Krankheitsherd kommt nur dann zustande, 
wenn sich die chemische Reaktion zwischen dem tuberkulösen Agens und den 
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Zellen des Gewebes abspielt. Es kann sich aber ereignen, daß es im Gefolge 
der Einverleibung eines tuberkulósen Agens im Gewebe zu einer chemischen 
Reaktion kommt, die sich- zwischen dem Agens und der Flüssigkeit des Gewebes 
abspielt. 

4. Ich unterscheide also hinsichtlich des Gewebes, insonderheit hinsichtlich 
des Bindegewebes, zwischen der Flüssigkeit und den Zellen des Gewebes. In 
gleicher Weise wie die tuberkulösen Agenzien betrachte ich auch die Gewebeflüssig- 
keit und die Gewebezellen unter chemischem Gesichtswinkel. Auch die Gewebe- 
füssigkeit und die Gewebezellen sind Stoffe, welche chemische Verbindungen ein- 
gehen können. Die chemische Beschaffenheit und die biochemische Reaktionsfähig- 
keit des Gewebes hängt ab: r. von den chemischen Eigenschaften der Gewebe- 
füssigkeit, 2. von den chemischen Eigenschaften der Gewebezellen. Im konkreten 
Falle handelt es sich I. um die chemische Affinität der Gewebeflüssigkeit, 2. um 
die chemische Affinität der Gewebezellen zu den tuberkulösen Agenzien. 

Zu der Aufteilung des Gewebes in Gewebeflüssigkeit und Gewebezellen wurde 
ich vor allem durch die Erkenntnis der Tatsache veranlaßt, daß es sich ereignen 
kann, da gekochte Tuberkelbazillen, die man der Kutis eines nichttuberkulösen 
Meerschweinchens einverleibt, hierselbst innerhalb kürzester Zeit abgebaut und auf- 
gelöst werden, ohne daß es dabei zu histologisch nachweisbaren Veränderungen an 
den Zellen des Gewebes käme, so daß man nicht die Zellen als solche als das auf- 
lósende Agens ansprechen kann; es bleibt nichts anderes übrig, als für die Auf- 
lösung der Bazillen eine chemische Reaktion verantwortlich zu machen, die sich 
zwischen den. Bazillenleibern und der Flüssigkeit des Gewebes abspielt. 

5. Einen wesentlichen Bestandteil der Gewebeflüssigkeit bilden die Stoff- 
wechselprodukte, die die Zellen des Gewebes in Betätigung ihres Lebens von sich 
geben. Vermutlich wird die chemische Beschaffenheit der Gewebeflüssigkeit in hohem 
Grade durch den Chemismus dieser Stoffwechselprodukte bestimmt. Wo sich Ände- 
rungen im Biochemismus der Zellen ergeben, ist mit Wahrscheinlichkeit damit zu 
rechnen, daß die in ihrem Chemismus veränderten Zellen Stoffwechselprodukte von 
sich geben, die sich chemisch anders verhalten, als die Stoffwechselprodukte, welche 
die Zellen vor der Veränderung ihres Chemismus von sich gegeben haben. 

Als chemische Agenzien innerhalb der Gewebeflüssigkeit des Bindegewebes 
kommen aber sicherlich auch noch andere Stoffe in Betracht, so z. B. in der Ge- 
webeflüssigkeit des kutanen Bindegewebes Stoffe, welche von den Parenchymzellen 
der Haut, den basalen Epidermiszellen, als Stoffwechselprodukte dieser Zellen an 
das darunter gelegene Bindegewebe abgegeben werden. Biologische Differenzen 
des Bindegewebes in den einzelnen Organen, wie sie z. B. zwischen Kutis und 
Subkutis gegeben sind, zwingen zu der Annahme, daß das Bindegewebe der ein- 
zelnen Organe, insonderheit seine flüssigen Bestandteile durch die dem Parenchym 
des Organes entstammenden Stoffe hinsichtlich ihrer chemischen Konstitution in 
breitem Umfange beeinflußt werden. 

6, Was die Zellen des Gewebes, insonderheit die Zellen des Bindegewebes 
betrifft, so berücksichtige ich zunächst, daß innerhalb des lebenden tierischen Körpers 
auch das Bindegewebe Eigenleben besitzt, und daß wir es uns als eine Masse vor- 
zustellen haben, in der „alles im Fluß ist“. Bei der biologischen Betrachtung des 
Bindegewebes handelt es sich weniger um die alten ausgereiften Bindegewebszellen, 
die in ihrer Gesamtheit die tote starre Masse der bindegewebigen Fasersubstanz 
darstellen, als vielmehr darum, daß wir es auch hier wie in der Epidermis mit 
Zellen zu tun haben, die den wesentlichen Bestandteil des Bindegewebes aus- 
machend, einen bestimmten Entwicklungsgang durchlaufen, sich in ständiger, nie 
stllestehender Weiterentwicklung befinden und allmählich die bindegewebige Faser- 
substanz aus sich hervorgehen lassen. Was uns in den histologischen Präparaten 
der gesunden, normal gebildeten Haut als das optisch vordringliche anatomische 
Substrat des Bindegewebes entgegentrittt, ist nichts anderes als das bereits vollent- 
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wickelte Produkt jener Zellen, um die es sich im Bindegewebe handelt. Es sind 
das Zellen, die ‚wir ihrer Natur nach und im Hinblick darauf, daß sie es sind, die 
das Leben des Bindegewebes bedingen und bestimmen, den Zellen des Stratum 
basale sive germinativum der Epidermis an die Seite zu stellen haben; ich nenne 
sie die germinativen Bindegewebszellen und betone dabei diejenige Eigenschaft, 
die sie vor allem auszeichnet, ihre Fähigkeit, auf. bestimmte — germinative — Reize 
hin sich zu vermehren und Tochterzellen aus sich hervorgehen zu lassen. Wenn 
wir im Bindegewebe der Haut, z. B. beim WundheilungsprozeB oder in kranker 
Haut den „embryonalen“. Bindegewebszellen oder „jugendlichen“ und „unreifen“ 
Bindegewebszellen und den Fibroblasten begegnen, so haben wir jüngere und ältere 
Entwicklungsphasen der germinativen Bindegewebszellen vor uns, die wir den 
Epithelien in den verschiedenen Schichten des Rete und im Stratum granulosum 
‚vergleichen dürfen. Die bindegewebige Fasersubstanz vergleiche ich der epidermi- 
dalen Hornsubstanz, dem Stratum corneum, dem Haar und dem Nagel. Auch die 
Hornsubstanz macht nicht das Wachsen der Oberhaut aus; auch sie ist nichts 
anderes als das Produkt einer ständig vor sich gehenden, immer sich erneuernden 
Weiterentwicklung; der VerhornungsprozeB nimmt seinen Anfang schon im Stratum 
basale sive germinativim; im Rete, im Stratum granulosum, im Stratum lucidum 
durchläuft die an der Basis der Epidermis geborene und hier immer aufs neue ge- 
borenen Epidermiszelle die verschiedenen Phasen des Verhornungsprozesses, bis sie 
schließlich im Stratum corneum angelangt, sich zum Hornplättchen verwandelt hat. 
In analoger Weise vollzieht sich das Leben der Bindegewebszelle. 

Allerdings die Frage, ob. es möglich ist, die germinativen Bindegewebszellen 
als solche in normal entwickelter, gesunder Haut optisch zu erkennen, muß ich 
vorderhand offen lassen. Auch die Frage will ich hier nicht aufrollen, wie alle die 
„Kerne“ zu deuten sind, die wir in gefärbten Schnittpräparaten aus gesunder Haut 
zu sehen bekommen, ob es sich dabei in Wahrheit um Kerne der hoch differen- 
zierten, alt gewordenen, ausgereiften Bindegewebszellen handelt, oder ob sie nicht 
vielmehr, zum mindesten teilweise, als Zellen bzw. Zellbestandteile anzusprechen 
sind, die ihren Entwicklungsgang noch vor sich haben. 

Gleichgültig aber zunächst, ob wir die germinativen Bindegewebszellen sehen 
oder nicht sehen, darüber kann kein Zweifel bestehen, angesichts der physiologischen 
und pathologischen Lebensvorgänge innerhalb des Bindegewebes, daß wir neben den 
„alten ausgereiften Bindegewebszellen“ germinative Bindegewebszellen anzuerkennen 
haben, Mutterzellen des Bindegewebes, aus denen sich die als embryonale Binde- 
gewebszellen, als Fibroblasten, als alte ausgereifte Bindegewebszellen bezeichneten 
Erscheinungsformen der Bindegewebszelle herausentwickeln. Wo Bindegewebe vor- 
handen ist, müssen logischerweise neben den alten ausgereiften Bindegewebszellen 
die Mutterzellen, germinative Bindegewebszellen, vorhanden sein, gleichgültig, wie 
gesagt, zunächst, ob wir sie als solche sehen oder nicht. 

In der Epidermis sind es die germinativen Zellen des Stratum basale, deren 
Vitalität und Reizempfindlichkeit es bestimmt, wie sich das Eigenleben der Epi- 
dermis gestaltet. Auch im Bindegewebe ist die Vitalität und die Empfindlichkeit 
des Gewebes für die physiologischen und pathologischen Reize an die germinativen 
Zellen gebunden. Ihre chemische Konstitution, ihre Fähigkeit, Reize zu beant- 
worten, bestimmen es, wie sich das Leben im Bindegewebe gestaltet. Die germi- 
nativen Bindegewebszellen sind die Träger der Eigenschaften, die dem Bindegewebe 
angeboren sind. Die germinativen Bindegewebszellen sind es, die im Gegensatz 
zu den alten ausgereiften, am Ende ihres Lebens angelangten Bindegewebszellen 
mit voller Vitalität begabt, Einflüsse auf sich wirken zu lassen fähig sind, die es 
mit sich bringen, daß das Bindegewebe neue Eigenschaften erwirbt. Die germi- 
nativen Bindegewebszellen sind es, deren Beeinflußbarkeit und Veränderungsfähig- 
keit zur Folge hat, daß Reize, die das Bindegewebe treffen, bald so, bald anders 
beantwortet werden. (Fortsetzung folgt.) 
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XXIX. | 
Beitrag zur neuen von Deycke empfohlenen Anwendungsweise 
des M.Tb.R. 
(Aus Dr. Weickers Lungenheilanstalten in Görbersdorf.) 


Von 


Dr. F. Warnecke. 
(Mit 4 Kurven.) 


aeie Partialantigene Deycke-Muchs haben trotz mancher Gegner in der 
17a Tuberkulosebehandlung ihren Platz behaupten können. Als Deycke 
IER ein neues Anwendungsverfahren der Partigene in Salbenform und inner- 
licher Darreichung empfahl, habe ich seit Herbst 1924 in geeigneten 
Fallen die Partigene in der neuen Form anzuwenden versucht. Ganz besonders 
mußte die innerliche Behandlung der Tuberkulose mit den Partigenen das allgemeine 
Interesse erregen. 

Die Frage nach der Möglichkeit der Immunisierung per os bei Infektions- 
krankheiten, der Tuberkulose eingeschlossen, ist alt und in früherer Zeit viel erörtert, 
aber schließlich abgelehnt worden. 

Ohne auf die gesamte Literatur einzugehen, mag erwähnt werden, daß kein 
Geringerer alis Ehrlich 1891 sich mit der oralen Immunisierung in Tierversuchen 
eingehend beschäftigt hat. Er stellte seine Versuche durch Verfüttern von Ricin 
mit weißen Mäusen an. Daran anschließend haben eine Reihe von Forschern Ver- 
suche mit verschiedenen Krankheitserregern vorgenommen. Ich nenne K. Wolf mit 
Paratyphus, Chvostek mit Dysenterie, Repetto mit Tollwut, Fornario mit Pest, 
Breton und Petit mit Diphtherie, Bruckner mit Paratyphus B, Shiga mit Dysen- 
terie, Besredka mit Ruhr, Calmette mit. Tuberkulose usw. 

Im allgemeinen war man zu der Überzeugung gelangt, daß besonders bei 
der Tuberkulose die Verdauungssäfte die Immunkörper und Reizstoffe mit dem 
Abbau des Eiweißmoleküls so weit veränderten, daß spezifische Wirkungen zum 
mindestens zweifelhaft werden mußten. So hatte man z. B. oft beobachtet, daß die 
Mehrzahl der Tuberkuline eine spezifische Wirkung bei innerlicher Einverleibung 
nicht mehr ausübten, daß höchst überempfindliche tuberkulöse Kranke mehrere 
Kubikzentimeter Kochsches Alttuberkulin zu sich nehmen konnten, ohne eine Spur 
von Unbehagen usw. zu empfinden, während Bruchteile von Milligrammen, — intra- 
und subkutan gegeben — genügten, heftigste Allgemein- und Herdreaktionen aus- 
zulösen. 

Durch die Untersuchungen Besredkas und seiner Schüler hat die Immuni- 
sierung per os — vorzüglich mit abgetöteten Erregern — wenigstens für die Darm- 
infektionskrankheiten wie Ruhr, Typhus, Dysenterie eine erhebliche Bedeutung er- 
langt und in Frankreich praktisch beachtenswerte Erfolge erzielen können. 

Wir müssen unsere früheren Anschauungen nachprüfen, und es hat fast den 
Anschein, als ob neue Wege für die Forschung und für die Behandlung sich er- 
öffnen, wenn sich feststellen läßt, wie weit der Schleimhaut, besonders des Magen- 
Darmkanals eine biologische Bedeutung bei der Bekämpfung der Infektionskrank- 
heiten zukommt. Es wäre immerhin denkbar, daß die Schleimhaut ebenfalls eine 
Art Sonderstellung im Organismus einnimmt, wie sie der äußeren Bedeckung, dem 
Hautorgan zugeschrieben wird. Es handelt sich dabei um verhältnismäßig wenig 
erforschte Fragestellungen. Da aber gerade bei den komplizierten Verhältnissen 
der Tuberkulose der zellulären Immunität gegenüber der humoralen eine weit höhere 
Bedeutung zukommt, so ist der Gedanke, daß die Schleimhaut eine gewisse Fähig- 
keit zu lokaler Antikörperbildung besitzt, nicht ohne weiteres abzulehnen. Die Re- 
aktion der Schleimhaut der Nase, des Rektums usw. auf Tuberkulin bei Tuber- 
kulósen ist bekannt. Ob die Darmschleimhaut gerade bei der Tuberkulose durch 
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Erzeugen von Abwehrstoffen eine nennenswerte Rolle spielen kann, ist einstweilen 
zweifelhaft. Bei der praktischen innerlichen Verwendung von Tubérkulin darf man 
sich nicht verhehlen, daß bei’ der Aufnahme durch die Magen-Darmschleimhaut 
neben der großen Ungenauigkeit der Dosierung und der evtl. Verschwendung von 
Antigenen die Resorption in den Lymph- und Blutbahnen zu außerordentlichen 
Verdünnungen führen muß, die sich jeglicher Berechnung entziehen. 

In Deutschland hat 1923 Fornet die Untersuchungen über orale Immuni- 
sierung von neuem aufgenommen und Tuberkulose und Gonorrhoe auf innerlichem 
Wege behandelt. Sein „Edovaccin“ — durch ein Ätherdampfverfahren entfettete, 
abgetötete und aufgeschlossene und mit Galle zu Pillen verarbeitete Tuberkulose- 
bazillen — entfaltet nach seinen Untersuchungen nach Aufnahme vom Darm aus 
im tierischen und menschlichen Organismus eine antigene Wirkung, wie das Ansteigen 
des Agglutinationstiters bewies. 

Von den vielen Mitteln, die Tuberkulose spezifisch auf oralem Wege 
zu beeinflussen, erwähne ich nur noch das von Scheitlein angegebene Prä- 
parat, das sog. „Tasch“ (Tuberkulin-Antigen-Scheitlin) Es soll sich dabei um 
ein „Tuberkulotoxin und Antitoxin durch Sulfoguajakolsäure gebunden enthaltendes 
und durch eine bestimmte Methode in Tablettenform gepreßtes Organpräparat“ 
handeln. Das Mittel ist von Assmann und Gruber an einer kleineren Zahl von 
Kranken nachgeprüft. Es ist eine offenbar spezifische Einwirkung, die sich durch 
Herd- und Allgemeinreaktionen äußerte, erwiesen. Mit Hilfe der Blutkörpersedi- 
mentierung konnte Gruber ebenfalls einen Einfluß des „Tasch“ auf die Krankheits- 
prozesse feststellen. 

Deycke hat 1924 durch seine Publikation „Das Wesen des Tuberkulins und 
neue Wege der Tuberkulosebehandlung mit Partigenen“ neben der Salbentherapie 
auch die orale Immunisation der Tuberkulose empfohlen. Er rät, die bekannten 
Partigene innerlich zu verabfolgen und glaubt damit eine einfache und billige Be- 
handlungsart der Tuberkulose insbesondere den praktischen Ärzten an die Hand 
geben zu können. 

Deycke hat zunächst im Versuch nachgewiesen, daß die wasserlöslichen 
Tuberkuline, z. B. Alttuberkulin durch die Verdauungssäfte abgebaut und ihrer 
wirksamen spezifischen Eigenschaften beraubt werden, daß dies aber nicht der Fall 
ist bei den unlóslichen Partigenen, Salzsäure, Pepsin und Trypsin beeinflussen 
biologisch die Partigene nicht. 

Angeregt durch die Arbeiten von Fornet und Deycke hat Klotz die Wir- 
kung des innerlich dem Körper zugeführten Tuberkulins mit Hilfe der Beobachtung 
des Wasserhaushaltes untersucht. Nach den Ausführungen von Klotz fand Meyer- 
Bisch, daß im Gegensatz zum Gesunden der Tuberkulöse morgens eine höhere 
Eiweißkonzentration im Blute hat als abends. Außer dieser Umkehrung der Eiweiß- 
kurve besteht oft noch ein absolut erhöhter Eiweißgehalt gegenüber der Norm, also 
eine Blutwassereindickung. Es ist nun festgestellt, daß sich beim Tuberkulösen die 
Serumeiweißkurve umkehrt, wenn man stickstoffhaltige Mittel wie Tuberkulin, Case- 
osan, Sera usw. kutan oder subkutan einspritzt. 

Klotz konnte zeigen, daß genau wie bei subkutaner Anwendung das Tuber- 
kulin auch per os eine Umkehrung der Serumeiweißkurve zustande brachte. Er 
fand bei der Prüfung des Alttuberkulins, Perlsuchttuberkulins (Höchst), der Deycke- 
Muchschen Partigene und des Fornetschen Edovaccins, daß sich die Tuberkulin- 
präparate quantitativ ganz verschieden verhalten. Die Versuche wurden so vorgenommen, 
daß nach innerlicher Einverleibung der Tuberkuline aus der Umkehrung der Serum- 
eiweißkurve auf Eintreten des Reizstoffes in die Zirkulation geschlossen wurde. Es 
erwies sich, daß von den geprüften Präparaten das M.Tb.R. das reaktivste war. 
Auch die anderen Tuberkuline wurden in den Säftekreislauf aufgenommen und riefen 
die gleichen Veränderungen der Serumeiweißkurve hervor, aber erst in stärkeren 
Konzentrationen. Die erhebliche Wirksamkeit des M.Tb.R. wird nach Klotz ledig- 
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‚ich durch den Gehalt an Partigen A durch das wasserunlösliche Bazilleneiweiß 

| hervorgerufen. 
Ä Klotz glaubt, daß für eine perorale Tuberkulintherapie nur Präparate in 
Frage kommen, die so wenig wie möglich Tuberkulin, dagegen so viel wie möglich 
unlósliches Tuberkelbazilleneiweiß enthalten. Seinen Beobachtungen nach lassen 
| sich z. B. durch innerliche Verabreichung von abgetöteten Tuberkelbazillen gesunde 
| Säuglinge tuberkulinempfindlich machen. Ernstlich ist an eine orale Immunisierung 
| für Tuberkulose kaum zu denken. 
| Czickeli hat bei 12 Kindern ähnliche Versuche mit Höchster Alttuberkulin 
| und Wiener Tuberkulin angestellt und nur einmal eine positive Reaktion im Sinne 
| von Meyer-Bisch gesehen. Er kommt zu dem Schluß, daß die Wirkung unsicher 
| it und zum Erreichen einer positiven Reaktion „geradezu EIER: Dosen“ er- 
forderlich sind. 

Bei meinen eigenen praktischen Untersuchungen über das neue Anwendungs- 
gebiet der Partigene habe ich mich lediglich von zwei Fragen leiten lassen. Sind 
die Partigene in Salbenform und besonders bei innerlicher Darreichung überhaupt 
klinisch wirksam und sind dieselben so harmlos — wie Deycke meint —, daß 
man sie dem Kranken vertrauensvoll in die Hand geben, ja sogar in den ersten 
Wochen auf eine ärztliche Kontrolle verzichten darf. 

Zunächst über die Partigensalbenbehandlung nur wenige Worte. Ob- 
wohl ich seit Herbst 1924 bei über 300 Kranken die Partigensalbe in der von 
Deycke beschriebenen Weise angewandt habe, liegt es mir fern, irgendwelche 
Schlüsse über den Wert oder Unwert dieser Behandlungsart zu ziehen. Ich halte 
es überhaupt nicht für möglich, nach kürzerer Anwendungszeit über ein der Tuber- 
kulosebehandlung gewidmetes Mittel irgendein Urteil abzugeben. Man kann m. E. 
gerade den sogenannten ,, Tuberkulinerfolgen “ gegenüber gar nicht skeptisch genug sein. 
Meinen Erfahrungen nach eignet sich die Partigensalbe nicht für diagnostische Zwecke, 
wie es ihrer Entstehungsgeschichte nach auch nicht zu erwarten ist. Eine Reihe von 
Pirquet-positiven Kranken sprechen auf die Partigensalbe nicht an. Zur Behandlung 
laßt sich die Partigensalbe in geeigneten Fällen ebensogut verwenden wie das Ek- 
tebin und andere Tuberkulinsalben. Es ist zu erwähnen, daß die Reaktionen auf 
der Haut Ausdehnungen annehmen können, wie man sie sonst von Tuberkulin- 
salben nicht zu sehen gewöhnt ist. Die Knötchen und Bläschen können sich in 
selteneren Fällen über den ganzen Rumpf ausbreiten. Meist läßt sich mit jeder 
neuen Einreibung eine Reizsteigerung beobachten. Vor allem pflegen alte Reak- 
tionen wieder aufzuflammen, so daß man jedesmal neue Stellen zur Einreibung 
wählen muß. Herd- und Allgemeinreaktionen sind verschwindend selten. 

Etwas eingehender möchte ich die Versuche mit der innerlichen Dar- 
reichung der Partigene schildern, obwohl ich nur 26 Kranke genügend lange be- 
handelt habe. Diese Fälle sind aber sehr sorgfältig klinisch beobachtet. Es wurden 
aur Kranke für die Behandlung ausgewählt, die eine ausgesprochene Empfindlich- 
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keit für die Partigene M.Tb.R. besaßen. Die Prüfung wurde mit dem Intrakutan-. 
titer und der Partigensalbe angestellt, Es handelte sich um fieberfreie Kranke mit 
nicht ungünstiger Prognose. Über die Zusammensetzung des Krankheitsmateriales 
soll die Tabelle S. 279 kurz orientieren. 

Ich habe mich im allgemeinen an die Vorschriften Deyckes gehalten, habe 
aber die einzelnen Lösungen mindestens 2 mal wiederholen lassen und evtl. kleinere 
und größere Zwischenräume eingeschaltet. Begonnen wurde immer mit der Lösung 
Nr. 9 (1:100000 Mill.), über die Konzentration Nr. 6 (r:roo Mill.) bin ich nicht 
hinausgegangen. Deycke hat die anfangs angegebene Tropfenzahl 2, 3, 5, 7, IO, 
14 in seiner letzten Mitteilung in 2, 4, 6, 9, 12, 15 umgeändert. Ich habe auch 
die von Fuld vorgeschlagene Tropfenfolge 2, 3, 4, 6, 9, 14, 20 öfter gewählt. 
Ich glaube nicht, daß diesen Zahlen allzu großes Gewicht beizulegen ist. Die Ver- 
dünnung nach Durchtritt durch die Schleimhaut ist sicherlich sehr groß. Ich habe 
die Tropfen zwischen dem r. und 2. Frühstück und zwar durch die Schwester geben 
lassen. Schwierigkeiten beim Einnehmen sind nie entstanden. Eine ganze Reihe 
von Kranken äußerten aber nach den ersten Tropfen allgemeine Beschwerden, so 
daß -auf Fortsetzung der Behandlung bald verzichtet wurde. Es handelte sich da- 
bei meist um hochgradig erregbare Kranke, denen der Gedanke “Tuberkulin zu 
nehmen an und für sich unsympathisch war. Zur Kontrolle habe ich bei allen 
Kranken fortlaufend Blutbilder angefertigt, die Blutsenkungsgeschwindigkeit und 
einigemal auch die Flockungsreaktion nach Mätefy zur Prüfung verwandt. Die 
Ansichten der verschiedenen Untersucher über den Wert der Blutbilder bei der 
Tuberkulose stehen sich zum Teil diametral gegenüber. Ich hege an der Bedeu- 
tung der Blutuntersuchung für Diagnose und Prognose keine Zweifel und bin der 
Überzeugung, daß wir eine feinere Probe für das biologische Geschehen im Körper 
‚nicht besitzen. Ganz besonders toxische Einflüsse geben frühzeitig Ausschlige in 
der Zusammensetzung des Blutbildes, die von nicht zu unterschätzendem Werte sein 
können. Die Untersuchungen wurden nach der von Schilling angegebenen Technik 
ausgeführt. Sie wurden eine Zeitlang vor und nach Einleitung der Kur und wäh- 
rend derselben etwa jeden 2.—3. Tag angestellt. Die Reaktion nach Mätefy ist 
für vergleichende Untersuchungen kaum zu verwerten. Auch die Blutsedimentierungs- 
geschwindigkeit ist m. E. nicht so genau, daß man einzelne kleine Schwankungen 
. von einigen Millimetern in Rechnung stellen könnte, dagegen halte ich fortlaufende 
Beobachtungen zur Beurteilung des Ablaufes der Krankheitsvorgänge für nützlich. 

Unsere Kranken haben sich bei der Behandlung — post hoc oder propter 
hoc — gut erholt. Das Allgemeinbefinden besserte sich, die Gewichtszunahmen 
lagen zum Teil bedeutend über dem Durchschnitt, aber auch objektiv war eine 
Besserung des Befundes festzustellen. Die Blutsedimentierung — soweit sie anfangs 


beschleunigt war — wurde langsamer, die Blutbilder, die allerdings nur zum Teil . 


pathologische Zusammensetzung zeigten, gewannen normales Aussehen. Besonders 
Verschiebungen nach links besserten sich. Meist handelte es sich um Vermehrung 
der Eosinophilen und Lymphozyten, nur 2mal kam es zu einer Zunahme der 
Neutrophilen auf Kosten der Lymphozyten bei klinisch guter Besserung. 

Trotz aller dieser Zeichen möchte ich noch nicht von einem klinischen Erfolg 
der innerlichen Partigendarreichung reden. Wir wissen, daß wir Gleiches auch unter 
Umständen auf andere Weise erreichen können. Wichtiger ist bei der Bewertung 
der neuen Form der Partigenbehandlung die Zunahme der Allergie, die sich in den 
26 Fällen mehr oder weniger ausgesprochen nachweisen ließ und die sich wie schon 
erwähnt auch bei der Partigensalbenbehandlung zeigte. In der Steigerung der 
Tuberkulinempfindlichkeit sehe ich wenigstens bei einer großen Zahl von Krank- 
heitsfällen — den Anschauungen Schröders folgend — das Ziel der Reiztherapie. 

Ein sicherer Beweis der klinischen Wirksamkeit der Partigendarreichung per os 
beruht in dem Auftreten der ausgesprochenen Allgemein- und Herdreaktionen, die 
ich an der Hand von einigen kurz skizzierten Krankengeschichten schildern möchte. 
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I. E.S., 22 Jahre, aufgenommen 11. II, 24. 1 Jahr lang krank, langsame Verschlechterung. 
Bei der Aufnahme rechtsseitige offene produktive Tuberkulose. III. Stadium mit Plevraschwarte, 
Anlage eines künstlichen Pneumothorax unmöglich. Drouet ++. Intrakutantiter M.Tb.R, 
Nr.9 +, N. 8 ++, Nr.7 +++. Partigensalbe +++. Beginn der Partigenbehandlung 
mit Lösung 9 am 26.IX. 24 (2, 3, 5, 7, 10, ı4 Tropfen), keine Reaktion, nur leichte Kopf- 
schmerzen. \Viederholung mit der gleichen Lösung vom 3.—8. X. Am 15.X. Lösung 8. 
Schon am 17. X. ansteigende Temperaturen (s. Kurve). Schlechtes Befinden. Am 18. X. ver- 
mehrter Husten und Auswurf, reichlichere Rasselgeräusche über dem rechten Oberlappen. Die 
Blutuntersuchungen geben eine deutliche Reaktion. 


| | DES | y Mittlere Blutsenkung nach 
Datum | E J | St | S. | L. | Mo. WesterpreensKatz 
14. IX. I o 20 50 | 20 | 9 13. II. 24 — 25,5 mm 
16. IX. I O 19 49 21 Io 14. VII. 24 — 12,25 mm 
27. IX. I O 20 51 20 8 29. IX. 24 — 13,00 mm 
29. IX. O o 21 50 20 9 12.X.24 — 15,00 mm 
AS O O 24 53 17 6 22.X.24 — 23,00 mm 
15. X. I O 21 53 18 7 30, X.24 — 14,00 mm 
TEA. | O 2 25 Si 14 5 
ex, | o 3 26 54 12 5 
22. X. O 2 27 55 12 4 
24. X. | O 2 22 58 13 6 
A ZS || Í I 22 58 13 5 
30. X. | I | I 20 57 | IS 6 


Am 14. XL wurde noch einmal ein Versuch mit Lósung 8 gemacht, bereits nach 3 Tropfen 
subfebrile Temperatur, die etwa 14 Tage lang anhielt (37,2—37,5%). Bei der Entlassung 7. II. 25 
nach guter klinischer Besserung mit einer Gewichtszunahme von 11 kg aber noch positivem Bazillen- 
befund zeigte das Blutbild folgende Zusammensetzung: 


E. da St, S. L. Mo. 
SS. ES "8 57 25 7 


Mittl. Blut-S. 14,75 mm. 


2. W. S., 19 Jahre, aufgenommen 14. I. 25, erkrankt Mai 1924. Bds, offene produktive 
Erkrankung. R. II, L. II bds. ziemlich ausgedehnte sekundäre bronchitische Katarrhe. Pirquet +, 
Intrakutantiter M.Tb.R. 9 +, 8 +, 7 ++. Partigensalbe +. Vom 22. I. ab Lösung 9 (2, 3, 
4 6, 9, 14 Tropfen). 31. I. und 10. II. Lösung 8. 21. II. und 28, II. Lösung 7, reaktionslos 
vertragen. Am 10. IIl. Lösung 6. 2 Tropfen, II. III. 3 Tropfen. Ansteigende Temperaturen 
(a Kurve). Schlechtes Allgemeinbefinden, ziemlich erheblich vermehrter Katarrh, TB. +. G. VIII 
(früher G. IV). El. Fasern +, etwas sanguinolenter Auswurf. 
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Kurve 2. 


20.1. | 7 64 20 24,5 mm 


I — 8 

12. II, 2 — 5 63 21 9 21,0 mm 
24.11. I — 12 64 17 6 18,5 mm 
26, IL I — 14 65 I5 5 19,0 mm 

9. III. I — 13 66 I5 "E 21,0 mm 
17. 111. I I 14 68 12 4 26,0 mm 
13. Ill. O 2 17 67 9 5 28,25 mm 
20. III O 2 14 68 Io 6 26,0 mm 
15. IV. I — 12 66 16 6 20,0 mm 


Bei der Entlassung Mai 1925 gut gebessert, zeitweise bazillenfrei. 


3. A. J., 28 Jahre, aufgenommen 10. XI. 24 1919 erkrankt, 1923—24 verschlechtert, 
zeitweise Fieber bis 38% Struma. Offene produktive Erkrankung. R. II, L. II. Viel Husten 
und Auswurf. Pirquet +. Intrakutantiter Nr, 9 —, Nr.8 +, Nr.7 +. Partigensalbe +. Vom 
5. I. ab wurde 2 mal Lösung Nr, 9 und Nr. 8 gegeben, ohne daß Reaktionen auftraten. Am 
2. II. wurde die Konzentration Nr. 7 verabfolgt, es kam zu subfebrilen Temperaturen mit aus- 
gesprochener Herdreaktion, so daß die Bebandlung abgebrochen werden mußte, Das Blutbild, das 
sich bereits gebessert hatte, zeigte eine Verschiebung nach links. Einige Untersuchungsergebnisse 
mögen dies erläutern. 


Mittlere Blutsenkung 


20, XI. 24 I 2 25 47 16 9 19,0 mm 
2. XI. 3 I 21 46 18 II 18,5 mm 
2. I. 25 3 — 17 47 23 10 16,0 mm 

28. L 3. — 19 49 21 8 14,0 mm 

30. L 3 — 9 56 23 9 13,75 mm 
3. IL, O 3 20 51 10 7 17,0 mm 
6. IL I 2 21 56 13 7 18,75 mm 

10, II. I — 23 54 16 6 — 

14. II. I — 23 55 19 5 — 

2. III, 2 — 21 52 20 5 14,25 mm 
9. DI 3 — 12 56 | 21 8 11,75 mm 


Die Kranke wurde am 10. III. relativ gut gebessert mit 4 kg Gewichtszunahme entlassen, 
im Auswurf wurden keine Tuberkelbazillen mehr gefunden. 


M. N., 32 Jahre, aufgenommen 16. VIII. 24. Erkrankt im April 1924. Produktive 
offene Erkrankung vorwiegend des rechten Unterlappens, R.III, L.I, r.h.u. pleuritische Schwarte. 
In der Zeit vom re LS bis 25. XI. je 2 mal Lösung Nr. 9 bis Nr, 7 verabfolgt ohne Zeichen 
einer Reaktion. Bei der Konzentration Nr. 6 kam es zu Allgemein- und Herdreaktionen, die auch 
bei den Blutuntersuchungen zum Ausdruck kamen. 
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mit 17 kg Gewichtszunahme gut gebessert entlassen. Die Senkungsgeschwindigkeit war von 21 auf 
5 mm zurückgegangen. 

. H. D., 23 Jahre, aufgenommen 17. XI. 24. Leichtere indurierende geschlossene Spitzen- 
tuberkulose mit Beteiligung der Hilusdrüsen. Struma. Basedowoide Symptome. Hochgradige 
Nervenschwäche. Subfebrile Temperaturen. Blutbild und Blutsenkung kaum krankhaft. Pirquet 
50. ++, 100. +++. Intrakutantiter Nr.9 +, Nr.8 +++, Nr.7 +++, Partigen- 
salbe + + +. 

Bei jedesmaliger Verabfolgung der Partigentropfen zeigte sich eine auffallende Senkung der 
Temperatur, die in den Zwischenzeiten wieder anstieg. Bei der Entlassung am 8. III. war die 
Kranke fieberfrei geworden. 


Zusammenfassung. 

An der klinischen Wirksamkeit des M.Tb.R. bei innerlicher Darreichung kann 
kein Zweifel bestehen, dagegen möchte ich an der Hand meiner Untersuchungen 
nicht behaupten, daß die neue Anwendungsweise des M.Tb.R. Mee gegenúber 
der subkutanen oder intrakutanen Einverleibung besitzt. 

Wegen der Empfindlichkeit einzelner Kranker (bei meinem kleinen Material 
von 26 Kranken 5) schon auf schwache Lösungen und wegen des sichergestellten 
Vorkommens von Herd- und Allgemeinreaktionen ist vor der Anwendung ohne ärzt- 
liche Kontrolle m. E. zu warnen. Vor allem sind ständige Temperaturmessungen 
erforderlich. 

Erst die Zukunft kann darüber entscheiden, wie weit die Magen-Darmschleim- 
haut bei der spezifischen Reiztherapie der Tuberkulose eine Rolle zu spielen ver- 
mag. Es ist jedenfalls heute schon sicher, daß unsere Vorstellungen über die Auf- 
nahme und Wirksamkeit der Tuberkuline durch den Magen-Darmtrakt einer Nach- 
prüfung bedürfen. Ich möchte zunächst die Anwendung der Partigene per os an 
einem größeren Material bei geeigneten Krankheitsfällen empfehlen — allerdings 
mit der nötigen Vorsicht, da sonst Schädigungen unvermeidlich sein werden. 

Ob sich das M.Tb.R. bei innerlicher Darreichung zur ambulanten Behand- 
lung der Tuberkulose eignet, müssen weitere Nachprüfungen ergeben. 
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XXX, 
Tuberkulosenomenklatur für die Fürsorgestelle, 


zugleich ein Tätigkeitsbericht der Tuberkulosefürsorgestelle Neukölln-Berlin 
im Jahre 1924. 


(Aus d. Tuberkulosefürsorgestelle Neukölln-Berlin. Dirig. Arzt: Oberarzt Dr. Zadek.) 
Von 
I. Zadek. 


søl ist kein Geheimnis, daß auch heute noch in weiten Ärztekreisen unrich- 
Ser tige Vorstellungen bestehen über grundlegende und gesicherte Erkennt- 
së nisse der Tuberkuloseforschung und Diagnostik. Man hat in Fortbildungs- 
| kursen nur zu oft Gelegenheit, festzustellen, wie wenig bekannt und 
angewendet z. B. die kutanen Tuberkulinproben sind. Ihre hohe diagnostische Be- 
deutung für die tuberkulöse Infektion und Erkrankung im frühen Kindesalter 
wird weder genügend gewürdigt, noch scharf genug getrennt von der Allergie der 
mit Tuberkelbazillen infizierten Erwachsenen. Begriffe wie „okkulte“ und „latente“ 
Tuberkulose erfahren die verschiedenste Auslegung und werden oft genug mit „In- 
aktivität“ identifiziert. 

Zu dem Wirrwarr in der Nomenklatur der Tuberkulose tragen die Fachärzte 
nicht zum geringsten Teil bei. Selbst in der biologischen Einteilung der manifesten 
Erkrankungen an Lungentuberkulose ist eine einheitliche Klassifikation unter ihnen 
nicht erzielt worden. Die unentwegten Anhänger der ausschließlich bakteriologischen 
Orientierung, meist Hygieniker und Pathologen, kennen nur „offene“ und ,,ge- 
schlossene“ Phthisen. Die Unzulänglichkeit dieser primitiven Einteilung hat einige 
Ärzte (Braeuning u. a.) zum Hinzufügen des Begriffes der „fakultativ offenen 


‚Tuberkulosen“ geführt. Viele Fürsorgeärzte sprechen von „ansteckungsfähigen“ und 


„nichtinfektiösen“, andere von „aktiven“ und ‚„inaktiven“ Tuberkulosen. Dabei sind 
die solchen Einteilungsprinzipien zugrunde liegenden Kriterien der „Aktivität“ bzw. 
„Ansteckungsfähigkeit“ im einzelnen durchaus verschieden, werden hier vom physi- 
kalischen Befunde !z. B. feuchten Rasselgeráuschen), dort lediglich vom Röntgen- ` 
bild, anderwärts wieder vom Ausfall hämatologischer Untersuchungsmethoden ab- 
hängig gemacht. 

Ist schon im wissenschaftlichen Interesse eine einheitliche Begriffsbestimmung 
und Einteilung der Tuberkulose dringend wünschenswert, stellt solche für die prak- 
tische Arbeit der Tuberkulosefürsorgestellen eine unbedingte Notwendigkeit dar. An 
jeder größeren Tuberkulosefürsorgestelle sind mehrere Ärzte tätig, die dieselbe Auf- 
fassung und Bezeichnung einer Tuberkuloseeinteilung durchführen müssen. Der 
Innenbetrieb der Fürsorgestelle macht einheitliche Aktenführung erforderlich. Für- 
sorgerinnen und Bureaupersonal, überhaupt sämtliche in einer Tuberkulosefürsorge- 
stelle tätigen Personen, müssen für jeden Einzelfall vom Arzt auf Grund der Dia- 
gnose eine kurze schriftliche Bezeichnung erhalten, mit der sie eine eindeutige und 
klare Begriffsbestimmung verbinden: die Fürsorgerinnen, um individuelle, zweck- 
mäßige Außenfürsorge zu treiben und mit Hilfe der Kenntnis vom jeweiligen Grade 
der Ansteckungsfähigkeit den Schutz der Gesunden gegenüber der Seuche durchzu- 
führen, das Bureaupersonal, zwecks richtiger Bearbeitung eingegangener Meldungen, 
der Verschickungsanträge, der Statistik usw. 

In der Neuköllner Tuberkulosefürsorgestelle hängt folgendes Plakat: 


Einteilung der Tuberkulose für die Fürsorgestelle: 


Gruppe I: AO = Aktiv-offene Tuberkulose der Lungen mit positivem 
Sputumbefund. 


Gruppe II: A Aktive Tuberkulose der Lungen. 
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Gruppe II: Orau. Orr = Aktive bzw. inaktive tuberkulöse Organerkrankung 
außer der Lunge. 


Gruppe IV: Sk = Skrofulose, d. h. an aktiver Tuberkulose plus exsuda- 
tiver Diathese kranke, pirquet-positive Kinder. 
Gruppe V: G = Tuberkulose-Gefährdete, d. h. die pirquet-negativen 


Kinder in den Familien von AO und A und evtl. 

Or, Tuberkulösen. 
Gruppe VI: I = Inaktive Tuberkulose der Lungen, d. h, es sind — 
zurzeit inaktive — Zeichen der tuberkulösen Erkran- 

| kung nachweisbar. 

Gruppe VII: ZB = Tuberkulose-Verdächtige (zur Beobachtung), d. h. 
Pirquet-positive mit verdächtigen Krankheitserschei- 
nungen. 

Gruppe VIII: If = Mit Tuberkelbazillen Infizierte, z. B. Pirquet-positive 
Kinder ohne tuberkulöse Krankheitsherde, sog. okkulte 
(latente) Tuberkulose. 

Die Gruppen I und II sind ansteckungsfähig. 

Handelt es sich um einen Säugling, wird den Bezeichnungen ein Sg angefügt, 
z.e B. Ifsg Bei infizierten Säuglingen sind stets Akten anzulegen. 

Sind mehrere, verschieden zu beurteilende Fälle in einer Familie vorhanden, 
gilt für die Aktendeckelbezeichnung obige Reihenfolge. 

In den Fällen von I bis V sind stets Akten anzulegen; bei den übrigen 
Gruppen nur nach ärztlicher Anordnung oder falls Verschickungen stattfinden, 
z. B. bei If. 

Die Gruppen I bis V bilden das Arbeitsgebiet der Fürsorgerinnen, 


Diese Nomenklatur hat sich aufs beste bewährt, zunächst in rein technischer 
Hinsicht für den Betrieb der Fürsorgestelle, die 5 Ärzte, 1 ROntgenassistentin, 
10 Tuberkulosefúrsorgerinnen und ein Bureaupersonal von 8 Köpfen umfaßt. Jeder 
in Fürsorge Genommene bekommt an bestimmter Stelle in den Akten, gleichsam 
- als Schlußurteil der diagnostischen Erwägungen, die abgekürzte Bezeichnung, deren 
sich das gesamte ärztliche, Fürsorge- und Bureaupersonal zur raschen schriftlichen 
und mündlichen Verständigung bedient. Die Akten sind in Vordrucken so ein- 
gerichtet, daß bei jeder Nachuntersuchung die Signatur des Falles erneut vom Arzt 
angegeben werden muß, so daß Änderungen, z. B. bei „Inaktivwerden“ eines 
vordem „aktiven“ tuberkulösen Lungenprozesses von „A“ nach „I“, sofort auffallen. 
Der Aktendeckel erhält ebenfalls die abgekürzte Bezeichnung, aber bei mehreren, 
in der betreffenden Akte geführten und signierten, tuberkulösen Familienmitgliedern, 
nur eine und zwar die für die Tuberkulosebekämpfung und damit für die Fürsorge- 
- stelle wichtigste, in obiger Reihenfolge. Zuweilen ist trotz ausgiebigster Anwendung 
diagnostischer Hilfsmethoden ein eindeutiges Urteil abzugeben nicht möglich; der 
Arzt setzt in solchen Fällen hinter die Abkürzung ein Fragezeichen, z. B. „A?“, 
das nur für ihn, nicht aber für die Fürsorgerin Geltung hat. Für alle Fälle ist so 
erreicht, daß Ärzte, Fürsorgerinnen und Bureaubeamte auf jedem Aktenstück und 
für jede in Fürsorge genommene Person eine Signatur finden, die ihnen in der 
Innen- und Außenfürsorge klare Richtlinien gibt. Die Fürsorgerinnen haben all- 
monatlich eine genaue Statistik der „AO“- und „A“-Fälle ihrer Bezirke, getrennt 
nach Kindern und Erwachsenen, sowie der Todesfälle einzureichen; auf diese Weise 
kennen sie die Hauptgruppen der zu Befürsorgenden, nämlich die „Ansteckungs- 
fähigen“, genauestens. 

In ärztlich-wissenschaftlicher Hinsicht betrachte ich es als einen Vorteil, 
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daß obige Einteilung die Begriffe „offene“ und „geschlossene“ Tuberkulosen ver- : 


meidet. Die Aufgabe der Tuberkulosefürsorgestellen gliedert sich in zwei Teile, die 
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Versorgung der tuberkulösen Kranken und die Bekämpfung der Weiterverbreitung 
der Schwindsucht. Für die Fürsorgestelle handelt es sich also bei jedem Phthisiker 
um die Feststellung, ob er ansteckungsfähig ist oder nicht. Im Zweifelsfalle hat sie 
die Verpflichtung, eher eine Infektiosität anzunehmen als sie zu negieren. Es ist 
bekannt, welcher Gefahr gesunde Kinder und vor allem Säuglinge durch auch nur 
kurzdauernden Kontakt mit einem ansteckungsfähigen Tuberkulösen ausgesetzt sind. 
Für die Fürsorgestellenarbeit ist es ein verhängnisvoller Irrtum, wenn sie nur „offene“ 
Falle als ansteckungsfähig ansehen will. Wer Jahr für Jahr ein großes Tuberkulose- 
material auf dem Sektionstisch sieht, kann z. B. Altersphthisen, die keinen Auswurf 
haben oder bei wiederholter Sputumuntersuchung keine Tuberkelbazillen aufweisen, 
unmöglich als „geschlossen“, d. h. nichtinfektiós ansprechen. Um so weniger, als 
gerade diese Großväter und Großmütter mit Vorliebe mit der Pflege und Beauf- 
sichtigung der Enkelkinder betraut sind. Die Zahl der infektiösen Phthisiker ist 
ungleich größer als unzulängliche bakteriologische Untersuchungsmethoden uns glauben 
machen wollen. Ich verweise nur auf die Tierversuche, die sofort den Prozentsatz 
der „offenen“, d. h. Tuberkelbazillen aushustenden, ansteckungsfähigen Fälle be- 
trächtlich ansteigen lassen! 

In unserer Einteilung sind die Bazillenstreuer durch die Gruppe I („AO“) 
deutlich hervorgehoben. Jeder „AO“-Fall bleibt ı Jahr nach dem letzten positiven 
Sputumbefund in dieser Gruppe, damit für die Fürsorgerin seine besondere Gefähr- 
lichkeit festgelegt bleibt, bis er wirklich „A“ oder „I“ geworden ist. Die Fürsorge- 
stelle behandelt die Gruppen I und II („AO“ und Ai) als ansteckungsfähig. Die 
wirklich nichtansteckungsfähigen Fälle von aktiver Lungentuberkulose (Gruppe II) 
sind an Zahl so gering, daß es praktisch kein Unglück ist, die wenigen nichtinfek- 
Dësen, also wirklich „geschlossenen“ aktiven Lungentuberkulosen aus Vorsicht in die 
Klasse der aktiven Ansteckungsfähigen einzubeziehen. 

Als Kriterien der Aktivität eines tuberkulösen Lungenprozesses werden neben 
der Berücksichtigung der Anamnese die physikalischen Untersuchungsergebnisse, aus- 
giebige Röntgenuntersuchungen und in zweifelhaften Fällen hämatologische Methoden 
(Senkung der Erythrozyten, Linksverschiebung des Blutbildes, Leukozytenzahl) in 
gleicher Bewertung herangezogen. In schwierigen Fällen gestattet die Summation 
dieser Untersuchungsmethoden fast stets eine einwandfreie Klassifizierung. An dieser 
Stelle kann auf Einzelheiten nicht eingegangen werden; ich verweise auf frühere 
Arbeiten aus meiner Krankenhausabteilung (Zadek: Erfahrungen der Tuberkulose- 
fürsorgestelle Neukölln-Berlin, zugleich ein Bericht ihrer Tätigkeit im Jahre 1923. 
Brauers Beiträge 1924. Zadek: Zur Blutdiagnostik der aktiven Tuberkulose. Die 
Tuberkulose, Sonderheft 1924. Kalcher und Sonnenfeld: Zur Diagnostik der 
aktiven Tuberkulose, mit besonderer Berücksichtigung der Wassermannschen Serum- 
reaktion. Ztschr. f. Tuberkulose 1924, Bd. 40, Heft 6. Cohn: Beitrag zur Sero- 
diagnostik der Tuberkulose mit der Daranyischen Kolloidlabilitát. Ztschr. f. Tuber- 
kulose 1925, Bd. 42, Heft 6). 

Im Berichtsjahre wurden 13548 (im Jahre 1923: 11550) Röntgendurchleuchtungen und 
166 (43) Röntgenaufnahmen im eigenen Laboratorium vorgenommen, während die Gesamtzahl der 
körperlichen Untersuchungen 19267 (darunter 6266 Erstuntersuchungen), im Vorjahre dagegen 
31199 (bei 6296 Erstuntersuchungen) betrug. Während also die Gesamtuntersuchungsziffer 1924 
abgenommen hat, haben die Röntgenuntersuchungen eine nicht unbeträchtliche Steigerung erfahren. 
1924 kam eine Röntgenuntersuchung auf 1,4 körperliche Untersuchungen, 1923 dagegen auf 1,8. 
Daraus allein geht schon hervor, in welchem Maße wir das Röntgenverfahren für die Diagnostik 
der Lungentuberkulose und ihrer biologischen Bewertung schätzen, 

Die Berechtigung, neben der „AO“-Gruppe die aktiven Tuberkulosen der 
Lunge in der Gruppe II als ansteckungsfähige zu behandeln, ist um so mehr ge- 
geben, als durch die Gruppe III andere aktive tuberkulöse Organerkrankungen 
außer den Lungen ausdrücklich als nicht obligat infektiós herausgehoben sind. 
Hierin erblicke ich einen wesentlichen Vorteil vorliegender Klassifikation. Ich sehe 
also nicht, wie mir vorgeworfen wurde, jede aktive Tuberkulose als ansteckungs- 
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fähig an, sondern nur die aktiven Lungentuberkulosen. Wir trennen alle außer- 
halb des Lungenparenchyms sich abspielenden tuberkulösen Prozesse streng von der 
Gruppe II („A“) ab, also auch — abgesehen von Knochen-, Gelenk-, Drüsenpro- 
zessen usw. — Z. B. die Hilusdrüsentuberkulose, die tuberkulóse Pleuritis usw.; 
alle diese werden unter den „Organtuberkulosen“ der Gruppe III, je nach 
ihrer Beurteilung als „Or 4“ oder „Or,“ geführt. Eine nicht kleine Zahl der aktiven 
Tuberkulosefälle stellen unter strenger Einhaltung dieser Nomenklatur gerade die 
außerhalb der Lungen lokalisierten Organtuberkulosen dar. Die infektiöse Larynx- 


tuberkulose ist so gut wie immer mit Lungentuberkulose verbunden, beansprucht also 
keine Sonderstellung, ebenso die Darmtuberkulose. 


Nur um Mißverständnissen vorzubeugen, sei erwähnt, daß auch wir seit Ghons Beobach- 
tungen davon überzeugt sind, daß fast jede im Thorax manifestierte Tuberkulose ihren spezifischen 
Primäraffekt in der Lunge aufweist, wenn solcher oft auch bei tadellosen Röntgenplatten dem 
Nachweis entgeht und erst bei der Autopsie erkennbar wird. Für die Pathogenese der Tuber- 
kulose sind diese anatomischen Feststellungen von größter Bedeutung; für die Praxis aber besteht 
die alte klinische Erfahrung zu Recht, daß eine sehr große Anzahl von tuberkulösen Pleuritiden 
oder von Hilusdrüsentuberkulosen, besonders bei Kindern, lediglich als solche imponieren, ihren 
Symptomen, dem Verlauf und der Prognose nach eine Mitbeteiligung der Lungen klinisch durch- 
aus vermissen lassen. Die Tuberkuloseftirsorgestelle kann also ohne weiteres diese Tuberkulose- 
formen zu den Organtuberkulosen (Gruppe III) rechnen, d. h. sie praktisch von den ansteckungs- 
fähigen Lungentuberkulosen (Gruppen I und II) wegen ihrer Nichtinfektiosität trennen. Besteht 
bei demselben Fall neben einer Brustfellentzündung oder Drüsentuberkulose eine manifeste tuber- 
kulöse Erkrankung der Lungen, gibt diese selbstverständlich die Richtschnur für die zu wäh- 
lende Abkürzung (Gruppen I oder II), wie überhaupt die Reihenfolge obiger Bezeichnungen gerade 
nach fürsorgetechnischen Bedürfnissen sorgfältig gewählt und stets innezuhalten ist. 


Vom wissenschaftlichen Standpunkt könnte es als ein Mangel des Systems bezeichnet werden, 
wenn die aktiven Organtuberkulosen der Gruppe III generell als nicht ansteckungsfähig angesehen 
werden. Theoretisch ist ohne weiteres zuzugeben, daß ein Lupus, eine fistelnde Knochen- oder 
Gelenktuberkulose, die Nierenphthise auch einmal zur Schmierinfektion Veranlassung geben könnte, 
Die praktische Erfahrung lehrt aber, daß solche Tuberkuloseformen im Gegensatz zu so manchen un- 
beachteten Fällen von Lungenphthise stets dem Träger wie der Umgebung bekannt sind und behandelt 
werden. Die bei der relativen Seltenheit derartiger Lokalisationen der Tuberkulose an sich schon 
geringe Gefahr der Übertragung wird dadurch fast gleich Null. Sollte es in den Familien an der 
nötigen und leicht zu bewerkstelligenden Vorsicht fehlen, wird eine geschulte Fürsorgerin nach dem 
Rechten sehen. Ich habe niemals eine von einer Knochen- oder Gelenktuberkulose mit irgend- 
welcher Wahrscheinlichkeit zustande gekommene Ansteckung in Erfahrung gebracht. Es lohnt also 
nicht, unter der großen Zahl der nichtinfektiösen extrapulmonalen Organtuberkulosen (Gehirn, Drüsen, 
Brust- und Bauchfell usw.) die kleine Gruppe der „offenen“ Knochen- und Gelenktuberkulosen als 
möglicherweise ansteckungsfähige gesondert herauszuheben. Im übrigen trägt meine Nomenklatur 
auch dieser Möglichkeit der Schmierinfektion Rechnung, indem in der Rubrik der Gefährdeten (V) 
ausdrücklich auf die Gruppe der ‚Or A“-Tuberkulosen Bezug genommen wird, 


Der Neuköllner Tuberkulosefürsorgestelle waren im Berichtsjahre 158 (270) 
„Organtuberkulosen‘‘ (Gruppe III) bekannt, darunter nur 1 Lupus, 21 (25) Knochen- 
und Gelenktuberkulosen und 3 (1) Bauchfellerkrankungen; der bei weitem größere 
Rest betraf tuberkulöse Manifestationen am Brustfell, den Drüsen usw. Demgegen- 
über stehen 1902 (1550) ansteckungsfähige Lungentuberkulöse („AO“ + „A“, 
Gruppen I + ID), und zwar 891 (734) = 46,8°/, (47,4 °/,) mit positivem Tuberkel- 
bazillenbefund („AO“), d. h. 30,6 (24,5) „Offentuberkulöse“ auf 10000 Lebende nach 
der alten Klassifikation, von uns „AO“ genannt, und 34,8 manifeste „geschlossene“ 
Lungentuberkulosen auf 10000 Lebende, von uns „A“ genannt. 


Die Zahl der „anstecküngsfähigen“ Lungentuberkulosen ist demnach 1924 
gegenüber dem Vorjahre nicht unbeträchtlich angestiegen. Selbstverständlich darf 
daraus kein Rückschluß auf die Tuberkulosemorbidität im hiesigen Bezirk oder gar 
in ganz Deutschland gezogen werden; vielmehr zeigt sich hierin zunächst nur rein 
örtlich die intensivere Erfassung der Tuberkulösen durch die Fürsorgestelle Neukölln. 
Daß an der ausgedehnteren Kenntnis der ansteckungsfähigen. Tuberkulösen zahl- 
reichere Meldungen seitens der Ärzte in Befolgung des preußischen Tuberkulose- 
gesetzes ihren bedeutenden Anteil haben, zeigt folgende Gegenüberstellung: 
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Unter den erstmaligen Besuchern der Fürsorgestelle waren überwiesen von: 


| 1924 1923 


Ärzten. e ër 3 a ek ; gi ; ; 993 1!) 564 (!) 
Krankenkassen . |. . Së E e ee ét, Ae i S IS I 
Landesversicherungsanstalten | E E AE d D e e 169 (!) 259 (!) 
der Reichsversicherungsanstalt . .. ` Br a Dwg 12 I 
Krankenhäusern und Heilstátten . . . , e a ` 210 207 
Behördlichen Wohlfahrtsstellen . . e de, dë äs a Se 187 185 
Schulen (Ärzten!) . . e ee a 688 (!) 1079 (!) 
der Kriegsbeschädigten- und. Hinterbliebenenfürsorge de ale ee 6 10 
Sonstige Überweisungen . . . 2 . 0... . . nen 45 40 
Selbstmeldungen . . . . 22 0 0 . nn ne 34 19 (5) | 3440 (!) 


Bemerkenswert ist hier der Rückgang der Überweisungen seitens der Landesversicherungs- 
anstalt Berlin! Die erheblich verminderte Zahl der Überweisungen seitens der Schulärzte ist darauf 
zurückzuführen, daß diese erfreulicherweise nach einem Kurs in der Fürsorgestelle selbst pirqueti- 
sieren und nur tuberkulinpositive Kinder zur Begutachtung schicken, also der Fürsorgestelle die 
Arbeit in zweckmäßiger Weise erleichtern. Zahlenmäßig kommt diese vernünftige Einrichtung unter 
anderem in einer verringerten Zahl von diagnostischen Tuberkulinhautproben in der Fürsorgestelle 
(1254 gegen 1552 im Jahre 1923) zum Ausdruck. 


Hierauf ist auch zurückzuführen, daß die Gesamtzahl der Überweisungen 
1924 etwas geringer (2269) ist als im Jahre 1923 (2346). Die zweckmäßige Art 
der Übermittelung seitens der Schulärzte durch Auslese des verdächtigen Materials 
stellt einen Schritt auf dem Wege des ausschließlichen Überweisungssystems dar, das 
alle Tuberkulosefürsorgestellen erstreben. Daß dieses Ziel nähergerückt, aber noch 
lange nicht erreicht ist, geht deutlich auch aus dem Jahresbericht 1924 hervor: 


Es waren | 


erstmalig untersucht . . 
darunter in den Bereich der Tuberkulosefürsorgestelle fallend 
gesamte Überweisungen E” 


1924 


6266 


2202 (35,1 °/,) 
2269 (36,1 °/,) 


1923 


6296 
2792 (44,3 /0) 
2346 (37,3 °/,) 


darunter in den Bereich der Tuberkulosefürsorgestelle fallend 1408 (62,1°/,) | 1416 (60,3 °/,) 


Ohne Selbstmelder wären der Tuberkulosefürsorgestelle ent- 


ganzen... E ei 794 (36,1 “/0) | 1376 (49,3 fl 


Auf 1000 Erstuntersuchungen entfallen demnach nur 351 wirkliche,- in den 
Bereich der Tuberkulosefúrsorgestelle fallende Tuberkulóse. Hätte aber die Für- 
sorgestelle die Selbstmelder, deren Gesamtzahl 1924 fast genau so groß war wie im 
Jahre 1923, abgewiesen, wären ihr im Berichtsjahre immer noch 794 Fälle, d. h. 
36,1%/, der Gesamtneuerfassungen an Tuberkulose entgangen. Trotz des an sich 
geringen Nutzeffektes bezüglich der auf die Erstuntersuchungen angewendeten Arbeit 
wird die hiesige Tuberkulosefürsorgestelle daher auch weiterhin den mühseligen Weg 
der Siebung der Bevölkerung gehen müssen, bis ihr in Befolgung des preußischen 
Tuberkulosegesetzes annähernd 100%/, Meldungen zufließen. 


Es ist keine Frage, daß die zwangsmäßige Benutzung der völlig unzweckmäßigen alten Melde- 
karten und die unbegreiflicherweise noch immer nicht erfolgte Herausgabe spezieller Formulare 
in Groß-Berlin die Meldefreudigkeit der Ärzte empfindlich beeinträchtigt. Zeit und Kosten müssen 
nach wie vor verschwendet werden, um die durch die alten Meldeformulare direkt irre geleiteten 
Praktiker auf die gesetzlich geforderten Überweisungen sämtlicher Fälle von ansteckender Tuber- 
kulose und der Todesfälle an Lungen- und Kehlkopftuberkulose hinzuweisen, Die Neukóllner 
Tuberkulosefürsorgestelle käme billiger weg, wenn sie von sich aus zweckmäßige Spezialtuber- 
kulosemeldekarten den Ärzten zur Verfügung stellen würde! Das aber ist ihr laut Ausführungs- 
bestimmungen des preußischen Gesetzes untersagt! Will man damit warten, bis diese geradezu 
lächerliche Unterlassung einen Mißerfolg des preußischen Gesetzes erweist? 

Wie weit die im Gesetz selbst liegenden Unzulänglichkeiten eine wirklich durchgreifende 
Tuberkulosebekämpfung durch die Fürsorgestellen behindern, muß weitere Erfahrung lehren, wenn 
erst einmal seine Ausführung durch zur Verfügungstellen geeigneter Meldeformulare besser gewähr- 
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Für das Berichtsjahr ist also eine gegenüber dem Vorjahre gesteigerte Zahl 
von der Tuberkulosefürsorgestelle Neukölln in ihrem Bezirk bekannten aktiven und 
aktiv-offenen Lungentuberkulösen (Gruppen I und 11) bei einer etwas verringerten 
Zahl von Gesamtüberweisungen trotz vermehrter Meldungen seitens der Årzte 
festzustellen. Die emsige, zuvörderst auf die Erfassung der ansteckungsfähigen 
Lungentuberkulösen gerichtete Arbeit der hiesigen Fürsorgestelle geht, abgesehen 
von der schon erwähnten Zunahme der Röntgenuntersuchungen, auch aus der recht 
beträchtlichen und angestiegenen Zahl der Sputumuntersuchungen (2034 gegenüber 
1514 im Jahre 1923) hervor. 

Von jeher. wurde in der Zahl der von einer Tuberkulosefürsorgestelle vor 
dem Tode erfaßten Phthisiker das zuverlässigste Kriterium ihrer Tätigkeit ge- 
sehen. Da wir 1924 65,8°/, der an Tuberkulose Verstorbenen befürsorgten, haben 
wir auch in dieser Hinsicht erfreuliche Fortschritte zu verzeichnen; denn 1923 waren 
es nur rund 50°/, und 1922 gar nur 26%/,. Dabei ist zu berücksichtigen, daß der 
Wasserkopf Groß-Berlin mit seinen in 19 Verwaltungsbezirken befindlichen 24 stádti- 
schen und 5 von der Landesversicherungsanstalt betriebenen Tuberkulosefürsorge- 
stellen bei der fortwährenden Abwanderung der Bevölkerung eine Erfassung und 
Überwachung der Tuberkulosemorbidität und Mortalität ungleich stärker erschwert 
als andere Großstädte mit zahlenmäßig geringerer, vor allem aber übersichtlicher 
und einheitlicher organisierter Tuberkulosebekämpfung (vgl. Zadek: Die Organisation 
der Tuberkulosebekämpfung in GroB-Berlin. Brauers Beiträge 1925.). 

Es ist nun sehr interessant, daß die Mortalität im Bezirk Neukölln mit 
seiner ganz überwiegend proletarischen Bevölkerung recht erheblich zurückgegangen 
ist: Die Gesamtzahl der Todesfälle an Tuberkulose hierselbst betrug 1924 368, 
d.h. 13 auf 10000 Einwohner, 1923 dagegen 468, d. h. 16 auf 10000 Einwohner. 
Besonders auffallend ist der außergewöhnliche Abfall der Sterblichkeit im letzten 
Quartal 1924, wie er in früheren Jahren in dem Maße und zu dieser Jahreszeit 
nicht beobachtet wurde, da die geringste Mortalität an Tuberkulose fast durchweg 
im dritten Quartal zu finden ist. Im letzten Vierteljahr 1924 sank die Mortalität 
auf unter die Hälfte der Durchschnittszahlen der 3 übrigen Quartale; der Rückgang 
der Sterblichkeit betraf 1924 hauptsächlich die männlichen Phthisiker. Ich habe die 
Vermutung ausgesprochen, daß möglicherweise klimatische Einflüsse und Verschie- 
bungen des Jahres 1924 mit seinem späten Sommer und milden Winter ursächlich 
beteiligt sind, zumal auch in einigen anderen Groß-Berliner Bezirken, soweit ich in 
Erfahrung bringen konnte, dieselbe Erscheinung beobachtet wurde und außerdem 
im ersten Quartal 1925 die Tuberkulosemortalität im Bezirk Neukölln wieder rapide 
emporgeschnellt ist und sogar den Vierteljahrdurchschnitt 1924 übertroffen hat! 
Man muß sich natürlich hüten, aus dem festgestellten Abfall der Tuberkulose- 
mortalität des Jahres 1924 im Bezirk Neukölln voreilige Schlüsse zu ziehen auf 
ein nunmehr einsetzendes Absinken der Gesamtsterblichkeit an Tuberkulose 
überhaupt. Unsere oben angeführten Morbiditätszahlen,‘ deren beträchtliche 
Steigerung allerdings in erster Linie die intensivere Erfassung der Tuberkulose durch 
die Fürsorgestelle erweist, mahnen zur Vorsicht und warnen vor zu optimistischer 
Auffassung. 

Zu dieser Zurückhaltung bestimmen mich auch die Beobachtungen über die 
Kindertuberkulose, die im Berichtsjahre eher eine Zunahme erfahren hat. Wir 
befürsorgten über ein Dutzend „AO“-Fälle (Gruppe I), ferner 120 „A“ (Gruppe 11) 
und „Ory“-(Gruppe 111) Tuberkulosen bei Kindern bis zu 14 Jahren. Dagegen hat 
die Zahl der echten Skrofulosen nicht zugenommen. Allerdings führen wir eine 
strenge Begriffsumgrenzung durch und hüten uns, die zahllosen Fälle von tuberkulös 
infizierten, mit mannigfachen Drüsen behafteten Kindern bei positivem Pirquet ohne 
weiteres der Skrofulose zuzurechnen. Die Definition ist in der Gruppenordnung 
(„Sk“, Gruppe IV) klar gegeben. Unter diesem Gesichtspunkt ist die echte Skrofu- 
lose bei uns wenigstens eine seltene Krankheitsform der aktiven Tuberkulose, etwa 
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wie die echte Chlorose unter den Blutkrankheiten. Das ist auch der Hauptgrund, 
weshalb ich es für ratsam halte, die Skrofulose als Sondergruppe aus den ,,Ora“- 
Tuberkulosen herauszuheben, um ihr schon rein äußerlich den ihr zukommenden 
Platz in der lange Zeit unbestimmten Nomenklatur zu geben. 

In der Tuberkulosebekämpfung seitens der Fürsorgestelle spielt zwecks Ver- 
hütung der Weiterverbreitung der Tuberkulose der Schutz der Gefährdeten eine 
außerordentliche Rolle, ganz besonders bei den Kindern. Die exogene Reinfektion 
jenseits des Kindesalters kommt sicherlich vor, tritt aber gegenüber der endogenen 
Exazerbation beim Zustandekommen der tertiären Phthise Erwachsener entschieden 
an Bedeutung zurück (vgl. Zadek: Der Verlauf der Lungentuberkulose bei Kriegs- 
beschädigten. Brauers Beiträge 1920, Bd. 44. Zadek: Der preußische Gesetz- 
entwurf zur Bekämpfung der Tuberkulose. Zeitschrift für soziale Hygiene, Fürsorge 
und Krankenhauswesen, Dezember 1922. Zadek: Nutzanwendungen aus den Kriegs- 
erfahrungen für die Anstaltspflege Tuberkulóser. Dieselbe Zeitschrift, Juli 1921). 
Wenn auch gerade die Beobachtungen der Tuberkulosefürsorgestellen das Dogma 
von der absolut infausten Prognose der Tuberkuloseinfektion beim Säugling beseitigt 
haben, bleibt doch im ganzen die alte Erfahrung zu Recht bestehen, daß die In- 
fektion mit Tuberkelbazillen ein um so ernsteres Ereignis darstellt, je jünger das 
davon betroffene Kind ist. Den Zeitpunkt der Infektion beim Säugling und Klein- 
kind möglichst hinauszuschieben, ist eine der wichtigsten Aufgaben der Tuberkulose- 
fürsorgestellen. Deshalb umfaßt die Gruppe V der „G“-Personen, gang besonders 
der Kinder in den Familien von „AO“-, „A“ und evtl. „Or 1“-Tuberkulósen, den- ' 
jenigen ausschließlich von der Tuberkulosefürsorgestelle zu erledigenden Teil der 
Außenfürsorge, der in der Verhütung der Tuberkuloseausbreitung und der Eindäm- 
mung der Kindertuberkulose den bedeutungsvollsten und schwierigsten, aber auch 
aussichtsreichsten Weg darstellt. 

Die gefährdeten, pirquet-negativen Kinder suchen wir vor der familiären 
Tuberkuloseinfektion je nach den im Einzelfall zweckmäßigen und möglichen Methoden 
zu schützen. Einen desolaten Bazillenstreuer in der Umgebung des Kindes sind 
wir zu asylieren bestrebt; wo das, wie so häufig bei sehr chronischem Verlauf der 
Tuberkulose, am Widerstand des Kranken scheitert, bemühen wir uns, bedrohte 
Kinder aus den Familien zu entfernen, eventuell auch nur zeitweilig. Eine wirkliche 
Sanierung der „AO“- und „A“-Tuberkulösen ist so lange undurchführbar, als Reichs- 
mittel für die Unterhaltspflicht bei Arbeitsverbot Tuberkulöser fehlen und die Woh- 
nungsnot fortbesteht. Sind obige Wege nicht gangbar, suchen wir das gefährdete 
Kind in der Wohnung räumlich oder, wo das einfach unmöglich ist, in seiner 
Schlafgelegenheit von dem Infektiösen zu trennen. In jedem Falle wird die Familie 
besonders überwacht, das gefährdete Kind alle 3—6 Monate pirquetisiert, uner- 
müdlich für Aufklärung, auch in bezug auf extrafamiliäre Ansteckung, gesorgt, 
werden Anleitungen zur Reinlichkeit, Wohnungs- und Körperhygiene von den Für- 
sorgerinnen gegeben, im Bedarfsfalle Bettstellen, Bettwäsche, Kleidungsstücke, Nah- 
rungsmittel, Desinfektionsflüssigkeiten usw. verabfolgt und in ihrer zweckmäßigen 
Verwendung kontrolliert. Für die Bekämpfung der Kindertuberkulose, also auch 
zum Schutz der gefährdeten Kinder, zur Heilstättenverschickung und Asylierung der 
Bazillenhuster ist die Bestimmung von weittragendster Bedeutung, daß neuerdings 
die Kosten für die Durchführung der Heil- und Verhütungsmaßnahmen auf dem 
Gebiete der Tuberkulose im Bedürftigkeitsfalle von den Wohlfahrtsämtern, nach 
Prüfung durch die Tuberkulosefürsorgestelle, niedergeschlagen werden können. 
Demgegenüber ist es geradezu unverständlich, daB ein von uns in den Haushalts- 
plan eingesetzter Betrag für Mietsbeihilfen von der Stadt Berlin einfach gestrichen 
worden ist: oft genug scheitert die endlich ermöglichte Einweisung einer tuberkulösen 
Familie in eine gesunde und geräumigere Wohnung an der Kostenfrage! 


Die Wohnungsnot hat sich in unserem Bezirk während des Berichtsjahres gegenüber dem 
Vorjahre nicht gebessert, wie nachfolgende Tabelle zeigt, Trotz des ministeriellen Erlasses an die 
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Wohnungsämter, der die Bevorzugung der Tuberkulósen bei der Vermittlung von neuen oder ge- 
sünderen Wohnungen nachdrücklichst empfiehlt, trotz der hiesigen Abmachungen und fortwährenden 
Besprechungen mit dem Wohnungsamt, sind die Erfolge auf diesem Gebiete recht bescheiden, 
Immerhin ist es der Fürsorgestelle gelungen, die Wohnungshygiene in den tuberkulösen Familien 
zu fördern und nahezu allen ansteckungsfähigen Phthisikern ein eigenes Bett zu verschaffen; die- 
jenigen Tuberkulösen, denen ein eigenes Bett noch fehlt, waren unbelehrbar, heirateten entgegen 
unserem Rat, verkauften eben gelieferte Betten usw. 


| 1924 1923 


Wohnungsbesuche der Fürsorgerinnen . . . 2 2 . . . . o [14627 12042 
Überfüllte Wohnungen der Tuberkulósen . . . . . . 715 (37,11) 514 (37,7%, 
Durch die Tuberkulosefürsorge vermittelte Wohnungen . . 51 - 21 


” o» m verabfolgte Betten . . . . . . 29 28 

Se Së j verabfolgte Bettwäsche . . . . . 82 nicht gezáhlt 

on nm j veranlaßte Wohnungsdesinfektionen 732 209 | 

”  »” » veranlaßte fortlaufende Desinfektionen || 14225 nicht gezählt 
1924 1923 


Von den ansteckungsfähigen Tuberkulösen hatten vor | nach vor | nach 


Eingreifen der Fürsorgestelle 


ein eigenes Schlafzimmer . . . . . . N 15,5 Y! |] 217% | 19,8 Y, | 20,8 */, 
ein eigenes Bett. . . 2 2 2 2 02. N 84,8%, | 97:1 Yo! | 85,6%, | 92,3 “lo 
ein eigenes Bett bei getrennter Stellung . e 25,7 lo | 29,3% 24,2%, | 25,69%, 


. Angesichts dieser erschütternden Verhältnisse haben wir den Versuch gemacht, 
in den Familien von „AO“-Tuberkulösen die pirquet-negativen Säuglinge und Klein- 
kinder durch Verabfolgung des Langerschen Impfstoffes künstlich . tuberkulin- 
empfindlich zu machen. Wir haben bei über einem Dutzend seit einem halben 
‘Jahre Geimpfter keinerlei Schädigung gesehen und fast stets typische positive Tuber- 
kulinreaktionen erzielt, die meiner Ansicht nach nicht etwa Eiweißanaphylaxie dar- 
stellen, Da jedoch die Möglichkeit, wenn nicht gar Wahrscheinlichkeit besteht, daß 
diese Kinder ihre Allergie nach der Impfung durch exogene Infektion in ihrem 
Milieu erworben haben, ist es unbedingt erforderlich, die geimpften Kinder sofort 
bis zur durch die Impfung erfolgten positiven Reaktion zu isolieren und sorgfältig 
vor einer von außen kommenden Infektion zu bewahren. Durch die Vermittlung 
des Herrn Kollegen Langer habe ich nunmehr in dankenswerter Weise vom 
Deutschen Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose die für die kostenfreie 
Unterbringung solcher Kinder in meiner Krankenhausabteilung notwendigen Geld- 
mittel erhalten. Die Erfahrungen über die auf diese Weise künstlich tuberkulin- 
empfindlich gemachten und damit hoffentlich relativ gegen Tuberkulose immuni- 
sierten Kinder bleiben abzuwarten. 

Es ist ohne weiteres klar, daß eigentlich zu den „G“-Kindern (Gruppe V) in 
tuberkulös durchseuchten Familien außer den pirquet-negativen auch die bereits in- 
fizierten, aber noch nicht manifest tuberkulös Kranken gehören. Für diese aber 
haben wir aus praktischen Gründen die Gruppe VIII („If“), in der alle Pirquet- 
positiven ohne Unterschied des Lebensalters rubrifiziert werden, soweit sie nicht 
aktive oder inaktive Krankheitserscheinungen aufweisen. Gemäß dem Grade der 
Gefährdung durch die tuberkulöse Infektion richten wir das Hauptinteresse der 
Fürsorge auf die infizierten Säuglinge, die wir als „Ifs,“ stets besonders in den 
Akten führen, während das Gros der nur infizierten, aber nicht kranken Erwach- 
senen für die Tuberkulosebekämpfung und damit für die Fürsorgestelle nahezu 
belanglos ist. Die „If“-Säuglinge und Kleinkinder mit der „okkulten“ („latenten“) 
Tuberkulose unterliegen einer fortdauernden Überwachung; sie werden zum größten 
Teil durch die Fürsorgerinnen, vornehmlich in den Familien der „AO“., „A“ und 
„Or s“-Tuberkulösen erfaßt, zum kleineren Teil von den 3 Säuglingsfürsorgestellen 
des Bezirkes. Es besteht auch hier eine Arbeitsgemeinschaft, ähnlich wie bei den 
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Schulärzten, indem die Säuglingsfürsorgeärzte jeden tuberkulinpositiven Fall — jeder 
die Fürsorgestelle aufsuchende Säugling wird tuberkulindiagnostisch geprüft — uns 
überweisen. Die Tuberkulosefúrsorgestelle hat für diese Säuglinge eine besondere 
Sprechstunde allwöchentlich eingerichtet, die sich gut bewährt hat. 

Während über die Zweckmäßigkeit der Verschickung in Heilstätten der „AO“, „A“. und 
„OrA*-Tuberkulösen, Kindern wie Erwachsenen, soweit sie heilungs- oder besserungsfähig sind, 
kaum eine Meinungsverschiedenheit besteht, stehen manche Fürsorgeärzte auf dem Standpunkt, die 
„If“-Kinder, also die nur infizierten, aber nicht nachweislich tuberkulös Kranken, nicht in ihr 
Programm aufzunehmen. Ich habe diese Ansicht stets bekämpft. In der Erkenntnis, daß das soziale 
Milieu und die Summe der äußeren Lebensbedingungen beim Zustandekommen der tuberkulösen 
Erkrankung neben der massigen Infektion einerseits, der Konstitution andererseits den entschei- 
denden Faktor darstellt, verschicken wir solche mit Tuberkulose infizierten Kinder, wenn sie unter- 
ernährt und schwächlich sind, zur Erhöhung ihrer allgemeinen Resistenz auf 6—8 Wochen in 
Erholungshäuser. Erforderlich ist natürlich eine strenge Auslese ausschließlich pirquet-positiver 
Kinder, möglichst aus ,„AO*“- oder „A“-Familien, die also dauernd gefährdet sind, selbstver- 
stindlich auch die Vermeidung von kostspieligen Heilstättenkuren, die für die aktiven lrkran- 
kungsfälle von Tuberkulose reserviert bleiben müssen. Wir haben 1924 331 solcher „If“-Kinder 
verschickt. 

Von der „If“-Gruppe VIII der Infizierten, aber nicht tuberkulös Kranken, 
die inaktiven Lungen- (Gruppe VI, „I“) und Organ- (Gruppe III, „Orı“) Tuber- 
kulosen, d. h. solche mit zurzeit inaktiven Zeichen der tuberkulösen Erkrankung, 
streng zu trennen, erscheint mir unbedingt erforderlich, gerade mit Rücksicht auf 
die Kindertuberkulose. So wenig Widerspruch vermutlich in dieser prinzipiellen 
Auffassung zu erwarten ist, so häufig wird doch gegen diese Begrifisabgrenzung ver- 
stoßen. Es geht nicht an, ohne nachweisbare Folgeerscheinungen der tuberkulösen 
Infektion, also ohne Bestehen tuberkulöser Krankheitsherde, von inaktiver Tuber- 
kulose zu sprechen; ebensowenig berechtigt dazu der bloße biologische Nachweis 
einer positiven Tuberkulinreaktion, selbst beim Säugling. Der bei den Kinderärzten 
so beliebte Begriff der „okkulten“ oder „latenten“ Kindertuberkulose, nicht identisch 
mit inaktiver Tuberkulose, wird von uns als zu leicht irreführend vermieden; solange 
außer dem positiven Pirquet keine Krankheitsherde vorhanden sind, handelt es sich 
um „If“-Kinder. Selbstverständlich wird der Begriff „Inaktive Tuberkulose“ ledig- 
lich im klinischen und nicht etwa pathologisch-anatomischen Sinne gebraucht. Aber 
auch so ist es manchmal, selbst unter Zuhilfenahme aller möglichen diagnostischen 
Methoden, nicht sofort möglich, eine Entscheidung zwischen „A“- („Or“) und „I“ 
Ltr Prozessen tuberkulöser Natur zu treffen, ganz besonders bei Hilusdrüsen- 
tuberkulose, mit deren Diagnose wir sehr zurückhaltend sind. Oben ist bereits er- 
wähnt, daß der Fürsorgearzt die Möglichkeit hat, durch ein Fragezeichen hinter 
der abgekürzten Bezeichnung seine Zweifel in der biologischen Bewertung des 
Falles auszudrücken, bis die weitere Beobachtung die Klärung gibt; die unter- 
schiedliche Bezeichnung „A“? oder „I“? deutet zur Genüge an, welcher Auffassung 
der untersuchende Arzt mehr zuneigt. Wir nehmen die inaktiven Tuberkulösen 
nicht in Fürsorge. 

Über die Gruppe VII der Tuberkuloseverdächtigen („ZB“) erübrigen sich 
besondere Ausführungen. Sie umfaßt Pirquet-positive mit verdächtigen Krankheits- 
erscheinungen zur Beobachtung, Fälle, die sich bei uns meistens bald als Le 
(Gruppe VII) herausgestellt haben. 


Ich bin mir wohl bewußt, mit vorstehender Nomenklatur eine willkürliche 
Einteilung der Tuberkulose vorgeschlagen und begründet zu haben, die lediglich für 
die praktische Arbeit der Tuberkulosefürsorgestellen geschaffen ist; sie ist 
das Resultat 12 jähriger Erfahrung in der Fürsorgestellentätigkeit und hat sich als 
völlig ausreichend und im Einzelfall nie versagend durchaus bewährt. Der Beweis 
liegt in der Tatsache, daß nicht nur die eine Entscheidung treffenden Ärzte, son- 
dem auch die Fürsorgerinnen und das Bureaupersonal der hiesigen Tuberkulose- 
fürsorgestelle sich dieses System zu eigen gemacht haben und fehlerlos praktisch 
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danach arbeiten. Einwendungen, daß sich manche Gruppen teilweise decken (z. B 
„If“ Gruppe VIII mit „ZB“, Gruppe VII) oder künstlich getrennt werden (z. B 
„sk“, Gruppe IV von „Ora“, Gruppe III), sind wirklich rein theoretischer Natur: 
Jeder Fall wird in der mit Bedacht gewählten Reihenfolge der Gruppenordnung 
eingefügt und dementsprechend für die Fürsorgestellenarbeit bewertet. Maßgebend 
für diese Einteilung waren die praktischen Bedürfnisse einer wirksamen Tuberkulose- 
bekämpfung durch die Fürsorgestellen, die Umgrenzung klarer und eindeutiger Be- 
griffsbestimmungen, insbesondere für die unumgängliche Abtrennung der an- 
steckungsfähigen von den nichtinfektiösen Lungentuberkulosen ohne ein- 
seitige, unzulängliche bakteriologische Orientierung, fernerhin für die Kennzeich- 
nung der sicher nicht ansteckungsfähigen Organtuberkulosen, schließlich für scharfe 
Durchführung einer Trennung der Infektion von der Erkrankung. Ich gebe 
mich der Hoffnung hin, daß die hier entwickelten Grundsätze das Deutsche Zentral- 
komitee zur Bekämpfung der Tuberkulose nunmehr veranlassen werden, in den Frage- 
bogen für die Berichterstattung der Tuberkulosefürsorgestellen dieses oder ein ähn- 
liches System anzunehmen, das zum mindesten die unselige Einteilung in „offene“ 
und „geschlossene“ Tuberkulose durch Begriffe ersetzt, die einer wirksamen Arbeit 
der Tuberkulosefürsorgestellen gerecht werden! 


<PELDHo 


XXXI. 
Beitrag zur Kombination von Tuberkulose und Lues. 


(Kaiserin Auguste -Viktoria-Volksheilstätte Landeshut, Schles. Chefarzt Dr. Wirth.) 
Von 


Assistenzärztin Dr. Gertrud Köhn von Jaski. 


Anser Heilstättenmaterial zeigt in dem letzten Jahre eine so erhebliche Zu- 
DISHA nahme der Luesfälle, daß eine kurze Statistik derselben in verschieden- 
ME licher Hinsicht vielleicht lohnend und von allgemeinem Interesse ist. Es 
==) erscheint uns deshalb so außerordentlich wichtig darauf hinzuweisen, weil 
eine Be Zahl der Fälle erst in der Heilstätte festgestellt wurde und die Diagnose 
» Puberkulose und Lues“ das Krankheitsbild in ganz anderer Weise klärt und andere 
Richtlinien für die Therapie des Falles gibt. Es wäre in vielen Fällen sehr wertvoll 
gewesen, wenn die Diagnose schon vor der Einleitung des Heilverfahrens gestellt 
und vor der Heilstättenkur eine antiluetische Behandlung durchgeführt worden wäre, 
Dabei hätten sich die Fälle mit nur leichtem tuberkulösen Lungenbefund, bei denen 
die Lues die Hauptursache der allgemeinen Krankheitserscheinungen war, schon 
wesentlich erholt, und es wäre von der Heilstättenkur viel Zeit erspart worden, 
denn der Kampf gegen zwei Fronten erfordert meist bedeutend längere Kuren —. 
ein Faktor, der bei dem großen Andrang zu den Heilstätten schwer ins Gewicht fällt. 
Ein kurzer Rückblick auf die vergangenen Jahre gibt uns folgende Zahlen: 
1921 und 1922 hatten wir 1,3%/,, 1923 1,1%/,, 1924 3,5°/, luetische Tuberkulöse, 
womit die von Koester und Amend angegebene Mittelzahl von 3°/, nur wenig 
überschritten war. In das Jahr 1925 übernahmen wir 11 Luesfälle unter 209 Tuber- 
kulösen, also 5,2°/,. 
Vom Oktober 1923 an wurde Meinickes Trübungsreaktion von meinem Vor- 
gänger Tegtmeier bei allen Patientinnen seiner 2 Stationen durchgeführt, auf den 
anderen Stationen nur in. verdächtigen Fällen gemacht, bis wir am 1. XII. 24 dazu 
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übergingen, die M.T.R. bei sämtlichen Aufnahmen vorzunehmen, was bei den ersten 
100 Untersuchungen schon 8 positive Resultate ergab. 

Die M.T.R. hat sich uns außerordentlich bewährt, besonders in den Fällen, 
die weder anamnestisch noch klinisch irgendeinen Anhalt für eine luetische Infektion 
boten. Oft gelang es, erst nachdem wir den Patientinnen das positive Ergebnis 
mitgeteilt, diese zu einem Geständnis zu bewegen, oder andere gaben dann auf 
Fragen an, intravenöse oder intramuskuläre Spritzen erhalten zu haben, weil „das 
Blut einmal schlecht gewesen wäre“, von einer Geschlechtskrankheit wäre ihnen 
nichts gesagt worden. 

Das Erfassen einer erheblich größeren Zahl Luesfälle in der letzten Zeit ist 
der Einführung der M.T.R. für alle Aufnahmen zu verdanken, da bei Fehlen 
jeden Anhaltes für eine Infektion doch einer oder der andere Fall der Diagnose 
entgeht. 

Für die nachfolgende Statistik verwende ich die 9 sicheren Luesfälle von 
1923 und die 25 Fälle von 1924, also insgesamt 34 Fälle. Es handelt sich um 
Patientinnen im Alter von IQ—53 Jahren, und zwar 23 unter und 11 über 
30 Jahre alt. 

Die Anamnese dieser 34 Fälle ergibt in 25 Fällen eine Infektion auf geni- 
tlem Wege, in 1 Fall ist eine kongenitale Lues anzunehmen. 3 Fälle wurden 
als extragenitale Ansteckungen geklärt, 2 Patientinnen hatten mit einer geschlechts- 
kranken Schwester, bzw. Bekannten, in einem Bett geschlafen, ı Patientin hatte 
einem geschlechtskranken Mädchen wiederholt Essen in dem eigenen EBgeschirr 
gebracht, dieselbe hatte auch auf dem Boden auf ihrer Wäsche übernachtet. In 
5 Fällen, also in 14,7°/,, fanden sich keinerlei Anhaltspunkte für eine Infektion. 

Von früheren Symptomen wiesen Primäraffekte in 8, Ausschläge in 6, Gummata 
in 2, Fehlgeburten in 8 Fällen auf eine Lues hin. Von den 34 Fällen wurden Ir 
vor der Einweisung in die Heilstätte festgestellt, 9 von diesen waren schon anti- 
luetisch behandelt worden, die übrigen 23, also 67,6%/,, wurden erst in der Heil- 
stätte diagnostiziert. Es handelte sich dabei um 6 Fälle von Lues II, rọ Fälle 
von latenter Lues, 7 Fälle von Lues 111, 1 Fall von kongenitaler Lues und 1 Fall 
von Tabes. 

Der Aufnahmebefund der 34 Fälle in bezug auf das Stadium der Lues und 
der Tuberkulose, ferner ob dieselbe im einzelnen Fall geschlossen oder offen, ob 
mehr produktiv oder exsudativ, läßt sich aus folgender Tabelle ersehen. Da die Fälle 
des I.:und II. Stadiums durchweg produktiver Natur waren, mache ich die Trennung 
der Einfachheit halber nur für das III. Stadium. 


Tuberkulose __ Tuberkulose || Lues; Lues 11 U | Lues lat, | Lues 1I | Lues lat, | Lues ur | Tabes awe | e OO Cong. le | 
! —— 
Sadium I Tb. — 2 $ 9 3 I ES I 16 12 
Tb. ER 2 2 I == 2: 5 
Stadium II Tb. — i Dé i E ES 2 | 7 
Tb. + — 2 I — — 
prod. ml — z ee) E 
Stadium III 9 
GA Tb. + I 2 I = er 4 
EE TF A MO a | == 54 EE 
Summa | 6 | 19 7 | I I | 34 | 34 


Von den 34 Fällen bestand also in 14 Fällen = E neben der Lues eine 
offene Lungentuberkulose. Wie aus der Tabelle ersichtlich ist, war in allen Fällen 
ein sicherer tuberkulöser Lungenbefund vorhanden, wenn auch zum größten Teil 
leichterer Art. Eine reine Lungenlues fand sich in keinem Fall, in einem einzigen 
wurde aus dem Röntgenbild Verdacht auf eine Kombination einer Lungentuber- 
kulose und Lungenlues geschópft. Derselbe endete letal unter den Erscheinungen 
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einer Miliaraussaat. Leider wurde die Sektion in diesem Fall von den Angehörigen 
verweigert. 

In bezug auf Wa.R. und M.T.R. verhielten sich die Fälle bei der Aufnahme 
folgendermaßen: 


Sero- |waR.| MT.R. | MTR. [M.T.R.+|M.T.R.— ee ee 
negat. | + + u. Wa, + | Wa.R. — | WaR. + + Geess eg 
Lues II. I 2 I 2 — — = Gët ze 
Lat. Lues . 2 4 — 8 I I I I 1 
Lues III — I — 3 I == 2 en En 
Cong. L. I — — — vn Sé er = zur 
Tabes — — I — — 2 Ss SS BER 
Summa | 4 | 7 | 2 3 | 2 | 1 | 3 | I I 


Es wurden in allen Fällen nur Blutuntersuchungen gemacht, Liquorunter- 
suchungen unterblieben. 


selse | 
EREET: ; 
Tuberkulose Taf 
EIERE) 
YN E 
Lues II I I — I — — 2 2 FI E E IC EN — I I — 
» lat, 2 9 I — — I I 10 3 4 2 2 
Stadium I II | — 3 — — 3 — I 2 2 I — | — 
Tabes — I — — — — — I — I — | — 
Cong L. I — | - | —- | - | — | I LI — I — | — 
Lues II — 3 3 — — I — — — 2 I 
Stadium d » lat. | — I 2 — — 1 — I — — — 2 
„ Mmj — 2 — 2 I 2 | — I D — 
Lues II — I — I — | — I 1 — — — I 
Stadiumit | „ lat. [| — 6 3 — | — 4 2 |=|— N 5 
» LU Wu — 2 — — 2 1 I 2 — — 1 A EE E a 
Segel 4 [29] 6 | 5 ]7 [4 ]13]24.[] 5] 9 [810% 


l An sonstigen Erscheinungen bei der Aufnahme fanden sich in 6 Fällen lue- 
tische Narben von sekundären und tertiären Prozessen, in 5 Fällen sekundäre Haut- 
und Schleimhautaffektionen. Es handelte sich dabei in 3 Fällen um Papeln an 
Genitalien und Anus, Imal verbunden mit einer Angina luetica, in 1 Fall 
um ein maculo-papulöses Syphilid am Rumpf, in ı Fall um ein papulöses Syphilid 
der Handteller und Unterschenkel. Gummöse Prozesse waren 3mal im Darm, 
Imal in der Lunge (?) ımal in der Haut, 2mal im -Kehlkopf lokalisiert. 
Die beiden letzteren Fälle waren als Kehlkopftuberkulose bereits längere Zeit 
erfolglos behandelt und eingewiesen worden, Die positive Wa.R. und MIR. 
brachten Klärung, die antiluetische Behandlung den gewünschten Erfolg. Die 
sekundäre Anämie charakterisierte in 13 Fällen das Krankheitsbild, da Lues und 


Tuberkulose in vermehrtem Maße schädigend auf das Blutbild einwirken. Mit 


Fieber kamen nur 4, mit Klagen über Kopfschmerzen fast ?/, der Patientinnen zur 
Aufnahme. | 

Sehr interessant war das Verhalten der Senkungsreaktion. Normale Werte 
fanden sich in keinem Fall. Die Werte bei ausgedehnten, progredienten tuberku- 
lösen Prozessen sagen wenig, da sie bei denselben an sich hoch sind. Um so mehr 
ist die SR. bei mehr stationären und weniger ausgedehnten Befunden zu verwerten. 
Das Mißverhältnis zwischen Lungenbefund und SR. erweckt den stärksten Verdacht 
einer komplizierenden Erkrankung und hat uns öfter den Fingerzeig auf eine Lues 
gegeben. Während die SR. sich für die Diagnose der beiden kombinierten Er- 
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krankungen sehr bewährt, büßt sie für die Prognosestellung der Lungentuberkulose 
an Wert ein, wenn zugleich eine Lues vorhanden ist, da schwer zu beurteilen ist, 
was auf Kosten der Tuberkulose, was auf die der Lues zu setzen ist. Die Klärung 
ergibt dann häufig die antiluetische Behandlung, bei der wir entweder, wie z. B. 
bei schweren, prognostisch zweifelhaften Fällen von Tuberkulose ein Stehenbleiben 
der SR.-Werte oder bei guten Fällen eine auffallende Besserung beobachten. Eine 
spätere Tabelle soll dies demonstrieren. | 
In Anbetracht der Einblicke, die uns die SR. in die wechselseitigen Geste 
von Lues und Tuberkulose gestattet, kontrollieren wir auch den Einfluß unserer anti- 
luetischen Behandlung mit der SR, 
- An sonstigen Komplikationen bestanden in 3 Fällen Kehlkopftuberkulose, in 
4 Fällen war die Entscheidung zwischen tuberkulösen und luetischen Kehlkopfver- 
änderungen nicht sicher zu fällen, ferner pleuritische Residuen (10), unspezifische 
Laryngitis (1), Genitaltuberkulose (1), Senkungsabszeß (1), Habitus (6), Wirbelsäulen- 
verbiegung (4), Struma (1) Thyreose (1), Magenerkrankungen (2), Otitis media (2). 
Für die Beurteilung des Kurverlaufes scheiden 8 Fälle aus, bei denen die 
Kur abgebrochen wurde wegen hochgradiger Infektiosität (2), wegen anderweitiger 
Komplikationen (I), wegen tabischer Erscheinungen (1), infauster Prognose (1), häus- 
licher Gründe (1). Eine Patientin wurde aus disziplinarischen Gründen entlassen, 
eine starb infolge einer miliaren Aussaat. | 
Von den übrigen 26 Fällen wurden 4 hier nur hygienisch- -diätetisch behandelt, 
da sie vor der Heilstättenkur eine antiluetische Behandlung durchgemacht hatten. 
In den anderen Fällen wurde Neosalvarsan allein 3mal, Neosilbersalvarsan 2 mal, 
Neosalvarsan und Neosilbersalvarsan kombiniert Ómal angewandt, in 2 Fällen davon 
noch kombiniert mit Hydrargyrum salicylicum, bzw. Hg-Schmierkur. Bei 4 der 
genannten Kuren wurde neben der Hg- bzw. Salvarsanbehandlung noch Jodkali 
oder Dijodyl gegeben, in 5 Fällen nur Jodpräparate. Die Verträglichkeit der ein- 
zelnen Medikamente war bei den Patientinnen sehr verschieden, nur Dijodyl wurde 
durchweg gut vertragen. In 4 Fällen, in denen wir versuchsweise Neosalvarsan 
gaben, mußten wir aufhören wegen länger anhaltender Fieberreaktionen bei Patien- 
tinnen des I. Stadiums (1), II. Stadiums (2), III. Stadiums (1); das gleiche erlebten 
wir bei Neosilbersalvarsaninjektionen in 2 der obigen Fälle von Stadium I und 
Stadium II, in einem derselben und einem weiteren Fall trat auf Neosilbersalvarsan 
eine derartige Verschlechterung der SR. auf (von 34 auf 63, bzw. von 7 auf 49 mm), 
da von weiterem Gebrauch des Medikamentes abgesehen wurde. Im ganzen in 
ı5 Fallen, von denen in 4 Fällen die Salvarsankur abgebrochen wurde, erfolgten 
auf Neosalvarsan, bzw. auf Neosilbersalvarsaninjektionen Fieberreaktionen, in o Fällen 
verbunden mit Schüttelfrost, Kopfschmerzen und schlechtem Allgemeinbefinden. Bei 
3 Patientinnen ließen sich die störenden Reaktionen durch vorherige Injektion von 
1/, ccm Suprarenin vermeiden; wir gingen deshalb später dazu über, in jedem Falle 
die Suprarenininjektion der Salvarsaninjektion vorauszuschicken. Eine bessere Ver- 
traglichkeit des Neosalvarsans in Afenil ließ sich in einigen Fällen feststellen. In 
1 Fall trat auf 2 Neosilbersalvarsaninjektionen zu 0,3 Ikterus auf, nach dessen 
Abklingen dann mit Erfolg eine Hg-Schmierkur vorgenommen wurde. 1924, wie 
auch schon einmal im Jahre 1922, erlebten wir während einer Neosilbersalvarsankur 
je einen Fall von Dermatitis, die auf Afenil zurúckging. In dem oben beschrie- 
benen Falle von schwerer Phthise, kombiniert mit fraglicher Lungenlues, schloß sich 
die plötzliche Verschlechterung mit schließlich letalem ` Ausgang an die 2. Neo- 
salvarsaninjektion (0,3) an, so daß eine Salvarsanschádigung nicht absolut von der 
Hand zu weisen ist, wenn auch die Möglichkeit einer grippösen Infektion bestand. 
Bei einer Patientin mußte Hydr. salicyl. nach einer Injektion wegen einer Stomatitis 
wieder abgesetzt werden. Mit Wismutpräparaten arbeiten wir erst seit den letzten 
Monaten, abgeschlossene Kuren fallen erst in das Jahr 1925. In dem einen Fall 
von 1924, Lues III, Stadium III + TB., in dem Spirobismol angewandt wurde, 
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mußte wegen Fieberreaktion damit aufgehört werden, die betreffende Patientin ver- 
trug Neosalvarsan ebenso schlecht und erhielt dann nur noch Dijodyl, wobei das 
Darmgumma nur langsam zurückging. Es ließ sich. keine bestimmte Gesetzmäßig- 
keit in der Verträglichkeit der Salvarsanpräparate erkennen, schwere und leichte 
tuberkulöse Fälle vertrugen es z. T. gut, z. T. schlecht. Wir machten meistens einen 
Versuch mit Neo- bzw. Neosilbersalvarsan und gingen erst zu anderer Therapie 
über, wenn beides nicht vertragen wurde. Die II durchgeführten Neo- bzw. Neo- 
silbersalvarsankuren hatten einen recht guten Erfolg. Es handelte sich um 7 Patien- 
tinnen des I. Stadiums — TB. (Lues II: 1, Lues lat.: 4, Lues III: 2), 2 des IL Sta- 
diums + TB. und Lues II, 2.des III. Stadium + TB. und lat, Lues. Die sek. 
luet. Haut- und Schleimhautaffektionen gingen rasch zurück. Die Patientinnen er- 
holten sich gut. Besonders bemerkenswert ist der eine Fall mit Ulzerationen im 
Rectum, die dauernde Darmblutungen und eine sekundäre Anämie von 40°/, ver- 
ursacht hatten. Auf die Salvarsankur verschwanden die Ulzerationen vollständig, 
die Blutungen hörten auf, der Hämoglobinwert stieg auf 72°/,, das Gewicht von 50 
auf 61,3 kg. 

Die Erfahrung mit Hg-Schmierkuren beschränkt sich bei dem bearbeiteten 
Material auf 2 Fälle, ı latente Lues des I. Stadiums und 1 tertiäre Lues des 
II. Stadiums, die beide Hg gut vertrugen und bei der Behandlung gut vorankamen. 
Hg. salicyl. wurde außer in dem oben genannten Falle noch bei einer Kehlkopflues, 
Stadium I — TB. in Verbindung mit Dijodyl, Neo- und Neosilbersalvarsan mit 
Erfolg angewandt. Patientin, die anfangs sehr heiser war, hatte am Schluß eine klare 
Stimme bei objektiv sehr gebessertem Kehlkopfbefund (siehe Beitr. z. Klinik d. Tub,, 
Nr. 59, Heft 1/2, S. 245). Auf Grund der Erfahrungen von anderen Seiten gingen 
wir mit den Hg- und Bi-Präparaten bei den Tuberkulösen außerordentlich vorsichtig 
vor und haben dabei keinerlei Schädigungen erlebt. Ausgesprochen exsudative, pro- 
grediente Fälle schlossen wir von vornherein von der Hg- und Bi-, aber auch von 
der Salvarsanbehandlung aus. 

Bei der Beurteilung des Kurerfolges ist selbstverständlich zu berücksichtigen, 
daß die Patientinnen hier ihre antiluetische Behandlung unter denkbar günstigsten 
Bedingungen im Rahmen der Heilstättenkur durchmachen und dadurch viel besser 
daran sind als der Luetiker, der die Kur bei seiner Berufsarbeit durchführt. Außer 
der allgemeinen hygienisch-diätetischen Behandlung wurden Luftbäder in 11, Sonnen- 
bäder in 5, Höhensonne in 4 Fällen verordnet. 5 Fälle wurden antiluetisch kom- 
biniert mit Tuberkulin, 2 nur mit Tuberkulin behandelt, Röntgenbestrahlungen der 
Haut wurden in 3, des Kehlkopfes wegen Tuberkulose in 2 Fällen gegeben. ımal 
wurde die Phrenikotomie gemacht. 

Die durchschnittliche Kurdauer betrug rell. Woche, die längste 26, die kür- 
zeste 7 Wochen. Der Gesamterfolg der 26 durchgeführten Kuren soll in den folgenden 
Tabellen zum Ausdruck kommen. 


"e see Ina 2 ` E wen, 
Be Gewicht SR, | Hglb. 


gebessert . . . 26 | 25 14 21 
unverändert . . — 6 5 
verschlechtert . . — | I 6 — 


Anfangs fieberhafte Temperaturen kehrten in 4 Fällen zur Norm zurück. In 
bezug auf den Lungenbefund zeigten 9 Fälle eine wesentliche Besserung. In 
4 Fällen davon gingen die katarrhalischen Erscheinungen (Rasselgeräusche, Husten, 
Auswurf) bedeutend zurück, in 5 Fällen verschwanden sie ganz. Bei 2 anfangs 
offenen Fällen waren am Schluß keine Tuberkelbazillen mehr nachweisbar. Die 
durchschnittliche Gewichtszunahme betrug 4,6 kg, die höchste Zunahme 11,3 kg. 
In dem einen Fall, bei dem eine Abnahme von 3,1 kg zu verzeichnen ist, war 
dieselbe auf eine während der Kur auftretende exsudative Pleuritis zurückzuführen. 
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Einen genaueren Einblick in die SR.-Werte gibt die folgende Tabelle: 


| Lues II | Lues lat, gd Lues III - Cong. Lues 
bei Aufn. | bei Entl. | bei Aufn.| bei Entl. |bei Aufn.| bei Entl. bei Aufn. | bei Entl. 
(mm) (ara) p (mm) | E, nm): (mm) | (m (mm) (mm) 
| EI 24 | 9 Te j 6 RS" 5 14 14 
[| = L 2 7 14 24 33 
d WK: 7 16 
| | 6 | 1$ 
l Stadium I | 57 12 
| | LI 7 
l 35 17 
! 34 22 
| II 13 
| X 34 59 61 58 13 19 n. Rö 
| Stadium II | 20 25 | Ge 66 42 39 
| | 45 40 72 48 
Stadium III $ | 65 64 
ll 75 7I 


| Auf die Auswertung der SR. habe ich oben schon hingewiesen. Die Zahlen 
sollen das Gesagte nur verdeutlichen. Der Einfluß der antiluetischen Therapie 
; springt besonders bei den Fällen von Stadium I in die Augen. Die wesentlichen 
| Verschlechterungen von 30 auf 53, bzw. 34 auf 59 mm waren auf hinzutretende 
Komplikation, bzw. auf ungünstigen Einfluß einer Neosilbersalvarsaninjektion zurück- 
zuführen. Die kleineren Schwankungen sind häufig dadurch bedingt, daß die SR. 
bei der Aufnahme oder bei der Entlassung in die Zeit der Menses fiel, oder daß 
bei der Entlassung eine Röntgenbestrahlung gerade vorangegangen war. 

Von den anfangs seropositiven Fällen waren 3 bei der Entlassung seronegativ. 


Der wirtschaftliche Kurerfolg läßt sich aus der folgenden Tabelle ersehen: 


| Voll erwerbsfähig | Teilw. erwerbsfähig 


Lues II 


I 2 
e Lat, Lues 7 2 
Stadium I best | à : 
Cong. Lues | Së I 
Lues II I I 
Stadium II Lat. Lues — 2 
| Lues III 1 2 
Lues II = | c= 
Stadium III 2 Lat. Lues == 3 
Lues IlI — Ez 

| 12 = 46,2%, | 14 = 14 = 53,8%, 


Zum Schluß möchte ich noch darauf hinweisen, daß wir stets den Eindruck 
hatten, daß die Lues eine ernste Komplikation im Verlaufe der Tuberkulose dar- 
stellt, sie keinesfalls günstig beeinflußt, sondern den Durchseuchungswiderstand des 
Körpers aufs äußerste gefährdet. Auf die Stellungnahme der einzelnen Autoren zu 
dieser Frage gehe ich nicht näher ein, ich verweise dafür auf die unten angeführten 
Arbeiten von Schröder, Raffauf und Lentrodt und Weiß. In Anbetracht der 
Wichtigkeit der Diagnosestellung erscheint mir die von Koester und Amend, 
Heilstitte Ambrock, aufgestellte Forderung, die einfache MIR bei allen Aufnahmen 
in Heilstitten und Tuberkulosekrankenhäusern durchzuführen, durchaus berechtigt. 
Am besten wäre es, es würde schon bei jedem Heilverfahrenantrag eine Blut- 
untersuchung auf Wa.R. verlangt, und die positiven Fälle würden erst nach der 
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antiluetischen Behandlung in die Heilstätten aufgenommen. Zum mindesten ist es 
wünschenswert, der Kombination beider Erkrankungen erhöhte Aufmerksamkeit zu 
schenken. 
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‚XXL. 
Tuberkulose und Strafvollzug. 
Von 


Dr. med. Erwin P. Hellstern, ` 
Strafanstaltsarzt der Plassenburg-Kulmbach (Bayern). 


SI Sab die Tuberkulose in Strafanstalten ebenso häufig anzutreffen ist, wie im 
REN freien Leben, bedarf eigentlich keiner besonderen Erwähnung. Vielfach 
8] ist jedoch die Ansicht verbreitet, daB im Gefängnis die Ansteckungsgefahr 
: d größer sei als sonst wo, daß das Befinden der Schwindsüchtigen sich 
verschlechtere, daß die Bekämpfungsmaßnahmen oft unzureichend, die Behandlung 
nicht richtig durchgeführt werden könne u.a.m. Es dürfte daher nicht uninteressant 
sein, die Frage, wie Tuberkulose und Strafvollzug sich zueinander verhalten, näher 
zu beleuchten, wobei besonders die Zustände in bayerischen Strafanstalten (Zucht- 
häuser und Gefangenanstalten) Berücksichtigung finden sollen. Das einschlägige 
Material der letzten 5 Jahre wurde mir in entgegenkommender Weise vom baye- 
rischen Justizministerium zur Verfügung gestellt und für Veröffentlichung überlassen, 
wofür ich an dieser Stelle verbindlichsten Dank auszusprechen mir erlaube. 

Auf die in Betracht kommende Literatur soll nur kurz eingegangen werden. 
Aus älterer Zeit wäre eine Arbeit von Schäfer!), „Die Tuberkulose im Zuchthaus 
zu Kaisheim“ zu erwähnen, ferner eine Abhandlung von DroBbach?), „Die 
Tuberkulose in den bayerischen Strafanstalten“. In neuerer Zeit empfahl Kalmus" 
„Soziale Fürsorge als Mittel zur Verbrechensverhütung“, wobei er die Fürsorge für 
Tuberkulöse als wesentlich bei Bekämpfung der Kriminalität ansieht. Einen inter- 
essanten Beitrag über die Beziehungen zwischen Tuberkulose, Neuropathie und Straf- 
fälligkeit lieferte Colella®), worin er u.a. „allgemeine Maßnahmen“ als bestes Vor- 
beugungsmittel gegen Straftaten Schwindsüchtiger empfahl. Lazzeroni’) bringt 


1) Arch. f. Hyg. 10. 1890, S. 445. 

2) Blätter f. Gefängniskunde 1907, Bd. 41, S. 74. 

3) D. Ztschr. f. d. ges, gericht, Med., II, Heft 2, S. 131. 

4) Sui rapporti fra tuberculosi, neuropsicopatie e delinquenza. Nota riassunt. Riv. di patol. 
nerv. e ment, 1922, Vol, 27, No. 1/8, p. 8. | 

D Arch. di antropol. crim. psichiatr, e med, leg. 1923, Vol. 43, No, 3, p. 269. 
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sogar Anarchie und Tuberkulose miteinander in Verbindung und ist der Ansicht, 
daß ein großer Teil der anarchistischen Jugend der Tuberkulose verfallen sei; die 
Erkrankung wäre Ursache der rücksichtslosen egozentrischen anarchistischen Ein- 
stellung ! 

In letzter Zeit berichtete Putto!) über das Vorkommen von Schwindsucht in 
deutschen und holländischen Strafanstalten. Zum Schluß sei noch besonders auf 
eine Arbeit von Thiele?) hingewiesen, der, wie der Referent?) sagt, „mit aner- 
kennenswerter Unerschrockenheit Mißstände in der Versorgung tuberkulöser Straf- 
anstaltsinsassen aufdeckt, die nicht nur den Sozialhygieniker bedenklich stimmen 
müssen, sondern auch geeignet sind, die Aufmerksamkeit der Öffentlichkeit wach- 
zurufen.* In einem später folgenden Artikel“) nimmt Thiele nochmals Stellung 
zu der Frage, führt die ungünstige Finanzlage des Staates als Entschuldigungsgrund 
für manches Fehlende an und schwächt den Eindruck der ersten Arbeit etwas ab. 
Daß Tageszeitungen zu den Ausführungen Stellung nahmen, nachdem sie in die 
Öffentlichkeit gedrungen waren, ist nicht zu verwundern, 


Wie steht es mit der Fürsorge für tuberkulöse Gefangene in Bayern? Die 
neue „Dienst- und Vollzugsordnung für die bayerischen Strafanstalten und Gerichts- 


gefängnisse“®) besagt: 


„Für Gefangene, die an Tuberkulose leiden, werden nach Bedarf besondere Abteilungen 
eingerichtet.“ ;,An Tuberkulose leidende Gefangene, bei denen eine Übertragung der Krankheit 
ei andere Gefangene zu befürchten ist, sind nach Möglichkeit in besonderen Abteilungen zusammen- 
zulegen.‘ 

Derartig besondere Abteilungen zur Aufnahme tuberkulöser Gefangener sind 
in allen Strafanstalten vorhanden. Mit der Einführung: einer Fachabteilung‘) für 
innere, bzw. Tuberkulosekranke, für Haut- und Geschlechtskranke ist das bayerische 
Justizministerium augenblicklich beschäftigt, die Vollendung des Vorhabens hängt 
eben von der Bewilligung der nötigen Mittel ab. Wenn Putto vorschlägt, alle 
Gefangene bei Aufnahme und weiter periodisch auf Tuberkulose zu untersuchen, 


so kann hier angeführt werden, daß dies in Bayern bereits durchgeführt ist. Regel- 


mäßig angeordnete Gesundheitsbesichtigungen, Wägungen u.a. m. halten den Arzt 
ständig über das Befinden der Gefangenen auf dem Laufenden. Auch das Auf- 
sichtspersonal wird in Kursen, die alle Jahre stattfinden, über Gesundheitslehre 
unterrichtet. Hygiene und Verpflegung in den Anstalten werden genau überwacht. 
Die Bewegung der Gefangenen im Freien ist ebenfalls geregelt: ?) 


» +. . täglich mindestens eine Stunde, wobei dieselbe zu körperlichen Übungen, Freiübungen 
benützt werden kann.“ 


Soviel zu den Ausführungen von Putto. Wie steht es nun mit der Angabe 
von Thiele, wonach es „lange allgemein bekannt sein dürfte, daß sich gerade bei 
den Strafanstaltsinsassen in gehäufter Weise tuberkulöse Erkrankungen entwickeln“? 


a) Betrachten wir zunächst die männlichen Strafanstaltsinsassen, und zwar 


1. in einer allgemeinen Übersicht über die Tuberkulösen in Prozent des 
Gesamtstandes®) ausgedrückt, so ergibt sich 


1) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1924, Vol, 68, 2, No. 7, p. 935. 

3) Ztschr. f. Tuberkulose 1924, Bd. 40, Heft 4, S. 264. 

D D. Ztschr. f. d. ges. gericht, Med. 1925, Bd. 5, Heft 4, S. 439. 

4) Ztschr. f. Tuberkulose 1924, Bd. 41, Heft 3, S. 197. 

5) München 1924, siehe $ 3 u. § 99. A.V.62, Abs. 3. 

© Monatsschr. f. Kriminalpsychiol. u. Strafrechtsreform 1924, Bd. 15, Heft 5/7, S. 198. 

1) Dienst- u. Vollzugsordnung, S. 62, 111, 118, 

8) Gesamtstand eines Jahres = alle Gefangene, die in einem Jahr in einer Anstalt waren, 
Davon unterschieden der tägliche Stand, der stets schwankt. Im folgenden sind nun manche 
Zablenangaben nach dem Gesamtstand oder dem täglichen Stand angegeben, weshalb sie nicht 
immer miteinander vergleichbar sind. 
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TUBERKULOSE 
| 1920 | 1921 1922 | 1923 | 1924 
a) Tuberkulosekrank eingeliefert . 4,2 3,34 3,21 2,97 2,88 
b) In der Anstalt an Tub. erkrankt . 0,37 0,36 0,24 0,21 0,21 
Summe | 4,6 | 3,7 | 3,45 | 3,2 | 3,1 


Wenn wir diese Zahlenreihe näher betrachten, so fällt uns vor allem die 
ständige Abnahme des Prozentsatzes der Tuberkuloseerkrankungen auf: 4,6 = tool, 
3,1 = 67 la daher Abnahme um 33°/,. Die ganz geringe Abnahme 1924 gegen- 
über 1923 hängt wohl mit der Zunahme’ der Krankheit bei der freien Bevölkerung 
zusammen, eine Beobachtung, die von allen Seiten bestätigt wird. Auch die Tuber- 
kuloseerkrankungen in der Anstalt nahmen ständig ab, bis sie 1923 und 1924 
gleich blieben. Ein weiteres Sinken der Ziffer 0,21 wird aus dem bereits ange- 
führten Grund kaum zu erwarten sein. Aus der Tabelle geht ferner deutlich her- 
vor, daß in den bayerischen Strafanstalten von einem bedenklichen Ansteigen 
der Tuberkulose keine Rede sein kann, daß vielmehr, wie die Zahlen beweisen, 
alles geschieht, um die Seuche möglichst einzudämmen. 

2. Übersicht über die Zahl der tuberkulösen Strafanstaltsinsassen Bayerns 
am Ende jeden Jahres: 


| 1920 | 1921 | 1922 | 1923 | 1924 

a) Tuberkulosekrank eingeliefert. . . 259 258 255 235 191 
b) In der Anstalt an Tub. erkrankt 15 12 8 13! 8 
Summe || 274 | 270 | 263 | 248 | 199 


Aus diesen Ziffern ist ein deutliches Sinken der Tuberkulosekrankenzahl so- 
wohl in wie außer der Strafanstalt zu erkennen. Die auffallende Zahl 13 im 
Jahr 1923 hat wohl ihren Grund in der verminderten Widerstandsfähigkeit der 
Bevölkerung und den durch die Inflation hervorgerufenen Ernährungsschwierigkeiten 
in und außer den Anstalten. Das Jahr 1924 zeigt bereits wieder Besserung. 

3. An Tuberkulose verstarben in den Anstalten: 


| 1920 e 1921 | 1922 | 1923 | 1924 
a) Tuberkulosekrank eingeliefert... . 13 6 14 18 
b) In der Anstalt erkrankt 5 5 9 7 
Summe 18 | II | 23 | 25 


Vorstehende Zusammenstellung IN mit Deutlichkeit die herabgesetzte 
Widerstandsfähigkeit der Bevölkerung, die ihren Ausdruck in einem Anstieg der 
Mortalitátsziffer tuberkulosekrank Eingelieferier findet., Auch die Kriminalität ist 
damals entsprechend im Wachsen gewesen. Die hohe Zahl 9 im Jahr 1923 ist 
ebenfalls aus oben angeführtem Grund zu erklären, wobei aber im allgemeinen 
nicht verkannt werden darf, daß nicht die Strafanstalt, sondern das freie Leben die 
Schuld an diesem Anstieg trägt. 

4. Übersicht über die Ausheilung Tuberkulosekranker in den Strafanstalten, 
und zwar 


eE 1920 1921 Bé 1922 1923 1924 


a) Tuberkulosekrank eingeliefert. . i 
b) In der Anstalt an Tub, erkrankt . 


Summe | 
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Die Tabelle zeigt, daß nicht jeder Tuberkulöse in einer Strafanstalt dem 
Tode verfallen ist, wie so vielfach angenommen wird, sondern daß Heilungen vor- 
kommen sowohl von Leuten, die tuberkulosekrank eingeliefert wurden und von 
solchen, die erst in der Anstalt erkrankten. 

Setzen wir diese Zahlen (ihre Summe) in Beziehung zu Tabelle II, so erhalten 
wir Prozent Heilungen: 

1920 1921 1922 1923 1924 
9:3 + 8,7 6 8,5! | 

Auch hier dürften die bereits angeführten Gründe mit eine wichtige Roll 
spielen, u. a. m. wie Alter, Beruf, Abstammung, Heimat usf., was die Heilung 
einer Tuberkulose anbelangt. 

5. Von den in der Anstalt während eines Jahres Erkrankten waren 


mI AAAA eeel E A 


| An. |Lebten mit Hatten prädis- Führt, ein |Waren spezif. Schon bei Ein- : 

| SH Ger ome ponierende  dissolutes | Berufskrank. [lieferung tub.- erg rt 

| | sen zus. | Krankheiten  Vorleben [heit, ausgesetzt] verdächtig P 
1920 8 3 | 9 11 I 8 9 
1921 6 2 | 2 6 o 8 2 
1922 12 4 | 4 14 2 10 2 
192 8 4 6 9 O 8 13 
1924 10 | sl \ 10! 13! 2 14! 12 

Erkrankten im . .. Haftjahr an Tuberkulose 

| 10. u, mehr e anderer 
1920 | 11 EM a A 
1921 | 4 5 1 
1922 | 6 7 5 
1923 8 12 3 
1924 IS | 6 3 


Wir sehen in dieser Tabelle, daß das Jahr 1924 überall höhere Zahlen auf- 
weist, als sein Vorgänger: Die familiär Belasteten sind im Wachsen, in der nächsten 
Rubrik macht sich die herrschende Wohnungsnot deutlich bemerkbar, die Leute 
mit prädisponierenden Krankheiten nehmen zu, desgleichen diejenigen, welche ein 
„dissolutes Leben“ führen. Besonders hoch ist die Zahl der Gefangenen, die bereits 
bei Einlieferung tuberkuloseverdächtig befunden wurden. Im Gegensatz dazu nimmt 
selbstverständlich die Ziffer der Nichtdisponierten ab. 

Interessant ist sodann die Feststellung, daß am Anfang der Inhaftierung die 
meisten Tuberkuloseerkrankungen auftreten, im r. und 2. Haftjahr auch noch, 
spätere Erkrankungen sind selten, besonders solche nach dem 6. Jahre. 

Die überwiegende Mehrzahl der Tuberkulösen (80,2 °/,) gehört den Lungen- 
kranken an, die Tuberkulose anderer Organe findet sich nur in 19,8 °/, der Fälle. 
Von einem besonderen Hervortreten der Halsdrüsentuberkulose, wie Thiele angibt, 
kann in Bayern keine Rede sein. Ich selbst beobachtete in 4 Jahren bei etwa 
3000 Gefangenen nur einen einzigen Fall. Eher sah ich noch Knochen- als Drüsen- 
tuberkulose, aber auch selten. 

Die zum Teil niederen Ziffern der Vorjahre erklären sich wohl so, daß der 
Krieg mit den weniger Widerstandsfähigen merklich aufgeräumt hat, desgleichen auch 
die Nachkriegszeit. 

6. Übersicht über den Verlauf der Krankheitsfälle, ob stationär geblieben, 
oder chronisch progressiv, oder akut verlaufend gewesen. 

Die Krankheit erschien bei 

a) der Gesamtzahl der Tuberkulosen, 
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b) den aus der Anstalt abgegangenen Kranken, | | 
c) den am Ende des Jahres in der Anstalt vorhandenen Tuberkulosen: 


Stationär geblieben | Chron. progressiv Akut verlaufend 
a | 


c 


1920 a) Bei den tub.-kr. Eingelieferten | 472 | 269 | 187 | 124 | 55 14 3 4 
b) In d.Anstalt an Tub.Erkrankten 8 9 3 18 5 9 I 2 

1921 a) Bei den tub.-kr. Eingelieferten | 341 | 147 | 189 | 143 | 77 11 4 2 
b) Ind.Anstalt an Tub.Erkrankten 4 o 4 12 4 7 3 O 3 

N a) Bei den tub.-kr. Eingelieferten | 349 | 155 | 176 | 118 | 42 75 12 4 3 
198 b) In d,Anstaltan Tub.Erkrankten | 23 8 6 6 5 1 2 4 I 
a) Bei den tub.-kr. Eingelieferten | 315 | 147 | 154 | 157 | 67 | 75 9.1.3 2 

1923 b) In d.Anstaltan Tub.Erkrankten | 10 3 6 9 I 4 6 | 1 O 
a) Bei den tub.-kr. Eingelieferten | 258 | 121 | 117 | 122 | 53 | 61 11 6 3 

1924 b) Ind.Anstaltan Tub.Erkrankten] 13 3 3 9 7 I 4 I I 


Dazu kurz folgende Bemerkung: Auffallend groß ist die Zahl der stationär 
gebliebenen Tuberkulosen, die jedoch auch ständig abnimmt 
(1920 mit 480 zu 1924 mit 271a 
1920 mit 278 zu 1924 mit 124b 
1920 mit 190 zu 1924 mit 120c). 

Wir sehen, daß auch hier von einer auffallenden Verschlechterung der Tuber- 
kulose durch die Haft nicht gesprochen werden kann, da die akut verlaufenden 
Fälle demgegenüber sehr in der Minderheit stehen. Bei letzteren ist ebenfalls, 
wenn nur ein geringer Rückgang festzustellen (1920 mit 23— 4—6 zu 1924 mit 
15—7-—4) Auffallend niedrig sind sodann die Ziffern derjenigen, welche erst in 
der Anstalt an Tuberkulose erkrankten. 

7. Übersicht über das Vorkommen der Tuberkulose im Gefängnis und Zucht- 
haus, ausgedrückt in Prozent des Gesamtstandes bei ` 


1920 1921 1922 1923 | 1924 
«| z|e|z|e|z]j|ej|z|ej| z. 
a) Tub.-krank eingeliefert || 4,62 | 3,24 | 4,53 | 1,56 | 3,2 | 3,23 | 3,47 | 2,08 | 3,35 | 1,83 
b) In der Anstalt erkrankt || 0,05 | 0,6 0,04 | 0,17 | 0,1 0,12 | 0,13 | 0,12 | 0,2 0,2 
Summe || 4,67 | 3,84 | 457 | 1,73 | 3,3 | 3:35 | 3,6 | 2,2 | 3,55 | 2,03 


Betrachten wir das Ergebnis dieser Tabelle, so sehen wir, daß durchschnitt- 
lich in den Zuchthäusern weniger Tuberkulose anzutreffen ist als in Gefängnissen. 
Thiele hat also Recht, wenn er sagt, daß lungenkranke Sträflinge die Haft besser 
im Zuchthaus als im Gefängnis vertragen. Am schlechtesten schneiden dabei die 
Gefangenanstalten ab, die die stärkste Belegung aufweisen. Dabei ist noch zu 
berücksichtigen, daß wir bei Gefängnissen einen viel stärkeren Wechsel der Insassen 
haben, daß mehr jüngere Leute dort sind u.a. m. Ferner kommt es auf die Ein- 
weisungsbezirke an, ob Großstadt oder Land, auf die vorherrschenden Berufe usf. 
Was die Erkrankungsziffer selbst anbelangt, so finden wir eine höhere im Zucht- 
haus (1920 und 1923) als in der Gefangenanstalt, was uns nicht wundern kann, 
da bekanntlich die Haft im Zuchthaus strenger gehandhabt werden muß. Sollte 
das allmähliche Gleichgewicht der Zahlen in den letzten Jahren auf einen milderen 

Strafvollzug hinweisen? Ich glaube fast, daß man mit ja antworten kann (vgl. z. B. 
- 1920 noch 0,05:0,6 und 1924 dann 0,2:0,2!). Auch die Emährungsverhältnisse 
u.a. m. wären in Betracht zu ziehen. | 1 
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b) Nun zu den Verhältnissen bei den weiblichen Gefangenen. 


a) Allgemeine Übersicht über Tuberkulöse, ausgedrückt in Prozent des Ge- 
samtstandes. Da nur eine Anstalt in Betracht kommt, seien zu den Zahlen keine 
weiteren Bemerkungen gemacht. 


I. Zuchthausabteilung: 


1920 | 1921 1922 | 1923 1924 
a) Tuberkulosekrank eingeliefert . . . | 1,4 1,19 1,05 0,64 1,12 
b) In der Anstalt erkrankt . . . . | O O 0,35 0,96 O 
Summe | 1,4 | "ug | a ` Lp | 1,12 
2. Gefängnisabteilung: | 
a) Tuberkulosekrank eingeliefert. . . 0,46 0,81 1,69 O 1,45 
b) In der Anstalt erkrankt . . . . 0,23 O 0,42 O o 
Summe | 069 | 08: | 2,1 | o | 1,45 


b) Am Jahresende waren: 
I. im Zuchthaus: 


a) Tuberkulosekrank eingeliefert. . . 2 2 I O I 
b) In der Anstalt an Tub. erkrankt j I 3 O 
Summe | 2 E 2 | 2 | 3 | I 
2. im Gefängnis: 
a) Tuberkulosekrank eingeliefert. . . 4 4 9 | O 9 
b) In der Anstalt erkrankt O O 4 | O O 
Summe | 4 | 4 | 13! | o! | 9! 


Wir sehen, die Zahlen sind zu klein, um daraus Schlüsse ziehen zu können, 
doch hat auch hier das Zuchthaus im allgemeinen weniger Tuberkulöse am Ende 
des Jahres als die Gefangenanstalt. 

c) Noch kurz einige Bemerkungen über die Ernährung der Gefangenen, 
auch der Kranken. Thiele erwähnt eigens „die jetzt durch die notwendig ge- 
wordenen Sparmaßnahmen der Regierung hervorgerufene reduzierte Ernährungsweise“. 
Wie steht es hier in Bayern? 

Seit Einführung einer neuen Kostordnung (Juli 1924) ist die Ernährung in 
allen bayerischen Anstalten ziemlich einheitlich, vollständig ausreichend und gut. 

Es wurden in vierteljährigem Abstand sämtliche Gefangene gewogen, wobei 
sich, in Prozent ausgedrückt, folgendes Resultat ergab: 


E, Wägung: Gefangene In Nahrgs.- In Sab e, _| In land- 
(/, Jahr nach Einführung ei in Einzel- | mittel- TE A EC Ce Eu wirtschaft. 
neuen Kostordnung) | zellen | betrieben ‚Schneiderei Betrieben 
Zeigten | Abnahme . . . . 13 20 X 40! 25 
Prozent [Zunahme . . . . 74 100 80 TI, 40 75 
Gleichgeblieben . . . . . | 13 5 20 
II. Wägung: | Zulage 
(tj Jahr nach Einführung der | gegeben, 
neuen Kostordnung) deshalb: 
Zeisten | Abnahme . . . . 10 10 10 30 
Prozent | Zunahme . . . . 90 100 90 85 60 90 
Gleichgeblieben . . . . . 5 10 | 10 


Wir sehen, wie in !/, Jahr nach Einführung der neuen Kostordnung, die sich 
ja da erst richtig auswirken konnte, der weitaus größte Prozentsatz der Leute Zu- 
nahme zeigt. Nur bei den Forstkulturarbeitern, die 4 mal täglich je */, Stunde 
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Weg zurücklegen müssen, war eine Kostvermehrung angezeigt, die sich bei der 
zweiten Wägung sofort bemerkbar macht. Sonst kamen Zunahmen vor von I bis 


18 kg, Abnahmen nur von ı—3 kg. Ältere Leute neigten mehr zu Gewichts- 
verlusten als jüngere. | 


d) Zum Schlusse noch einige- allgemeine Bemerkungen. 


I. Was den Gesundheitszustand Untersuchungsgefangener anbelangt, so waren 
während meiner 2jährigen Tätigkeit am Untersuchungsgefängnis Würzburg (Prof. 
Stumpf), trotz der damaligen schlechten Verpflegsverhältnisse (1921—1923) „rapide 
Gewichtsabnahmen“ sehr selten zu beobachten, ebenso haftpsychotische Reaktionen, 
wohl aber bisweilen solche simulierter Art. 


2. Ärztlich verordnete Zulagen wie Milch, Fett, Eier, Wurst, Weißbrot u.a.m. 
werden stets prompt und gewissenhaft, in jeder vorgeschriebenen Menge abgegeben. 
Größte Berücksichtigung finden Kranke und besonders Tuberkulöse, 


3. Die rechtzeitige Erkennung einer Tuberkulose ist bekanntlich oft schwierig, 
trotz aller moderner Hilfsmittel. In zweifelhaften Fällen lege ich den Verdächtigen 
zur Beobachtung in die Krankenabteilung, womit sich eher eine Diagnose er- 
möglicht. 


4. Betrefís der geschlechtskranken Sträflinge ist in Bayern mit den zuständigen 
Fürsorgeorganisationen bereits vereinbart, daß diese ihnen bei Entlassung genannt 
und zur Weiterbehandlung übergeben werden. Mit noch tuberkulös zur Entlassung 
kommenden Gefangenen sollte das gleiche Verfahren eingeschlagen werden: Meldung 
der Betreflenden an die Fürsorgestelle, damit solche Kranke die richtige Hilfe er- 
halten. (Vgl. die Vorschläge am Eingang der Arbeit.) 

Aus dem -Angefúhrten kann zusammenfassend gefolgert werden: 


I. In den bayerischen Strafanstalten entwickeln sich tuberkulöse Erkrankungen 
keineswegs in gehäufter Weise, vielmehr sank in letzter Zeit die Tuberkulose- 
erkrankungsziffer deutlich. In den nächsten Jahren dürfte aber infolge vermehrten 
Auftretens der Tuberkulose bei der freien Bevölkerung mit einem Anstieg zu 
rechnen sein. Die Erkrankungen in der Anstalt sind gegenüber der Zahl der 
tuberkulosekrank Eingelieferten erheblich in der Minderheit. 


2. Die Halsdriissentuberkulose ist in den bayerischen Strafanstalten sehr selten. 


Daß sie, wie Thiele schreibt, „besonders charakteristisch für Strafanstalten“ sei, 
ist nicht zutreffend. 


3, Auch in Bayern fehlt es bis jetzt noch an einer geeigneten Unterbringungs- 
möglichkeit für tuberkulöse Strafanstaltsinsassen, doch hat die bayerische Justiz- 
verwaltung bereits vorbereitende Schritte in der Angelegenheit getan. 


4. Die Ernährung in den bayerischen Strafanstalten ist einheitlich geregelt, 
ausreichend und eut, Beschwerden kommen so gut wie nie vor. 


5. Die Beobachtung Thieles, daß lungenkranke Strafanstaltsinsassen die Haft 
meist als Zuchthäusler besser vertragen als im Gefängnis, wird bestätigt. Bei Be- 
gutachtung der Haftfähigkeit eines Verurteilten kann diese Beobachtung von Bedeu- 
tung sein. 


6. Bei Untersuchungsgefangenen waren — im Gegensatz zu Thiele — in 
Bayern normale Verhältnisse anzutreffen. 


7. Haftpsychotische Reaktionen sind verhältnismäßig selten, eher findet sich 
ihre Simulation. 


8. Die vom Arzt verordneten Zulagen werden stets pünktlich verabfolgt, 

9. Thiele hält Strafunterbrechung tuberkulöser Gefangener als das einzige 
Mittel „den betreffenden Sträfling nach Absolvierung seiner Freiheitsstrafe wieder 
einer wirtschaftlichen Existenzmöglichkeit zuzuführen“. Ich glaube, die Auffassung 
ist etwas einseitig. Nach meiner Meinung kommt zuerst die Behandlung in einer 
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Fachabteilung in Frage. Ich konnte öfter die Beobachtung machen, daß sich da- 
selbst Kranke vorzüglich erholten. Es wurde ihnen bedeutend mehr geboten, als 
sie sich in der Freiheit hätten leisten können. 

10. Bei Entlassung lungenkranker Gefangener wäre mit den zuständigen Für- 
sorgeorganisationen in Verbindung zu treten. Es wäre dies nötig als allgemeine 
Maßnahme zur Bekämpfung der Tuberkulose und der Straffälligkeit ihrer Träger. 


Ben > 
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XXXIII. | 
Über ein neues spezifisches Tuberkuloseschutz- und -heilmittel. 
| Erzeugung von Tuberkuloseschutzimmunität bei Kaninchen. 
IV. Mitteilung. 
(Aus der Städtischen Lungenheilstätte zu Osaka, Japan. Direktor Prof. R. Arima.) 
Von 
Prof. Dr. R. Arima, Dr. K. Aoyama und Dr. J. Ohnawa. 
(Schluß.) 


Versuch X. Infektionsimpfung vorbehandelter Kaninchen subkutan mit 0,1 mg 
frischer Glyzerinagarkultur. 


8 paarweise verschieden immunisierte Kaninchen und 2 Kontrolltiere wurden 
mit Or mg frischer Glyzerinagarkultur in das subkutane Gewebe der einen Hals- 
seite geimpft. 51 Tage nach der Infektion ging das Immuntier Nr. 1531 unter be- 
deutender Körpergewichtszunahme an unbekannter Todesursache ein. Nach 
122 Tagen starb das Kontrolltier Nr. 1583, bei dessen Tod die Immuntiere Nr. 1532, 
1501, 1538 und 1557 geschlachtet wurden. Der überlebende Rest, Kontrolltier 
Nr. 1582 und die Immuntiere Nr. 1502, 1537 und 1558, kamen nach 157 Tagen 
zur Nachschau (Tab. XXI). 


Tabelle XXI. Ausgang und Körpergewicht der Tiere des X, Versuches. 
Körpergewicht in g. | 


Nr. : 
der R S nach der Iniekuon Ausgang Bemer- 
Tiere 15 BB — u T EPSO EE kungen 
PAR 7 16 | 23 44 57 72 | 87 | 101 | 116 | 
Y E | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage | Tage 
1582 [| 2520 | 2600 | 2850 | 2880 | 2900 | 2810 | 2640 | 2800 | 2910 | 2890 | nach 157 T.| Kontroll- 
2950 g tier 
1583 || 1950 | 2000 | 2060 | 2015 | 2020 | 2080 | 1890 | 1960 | 2160 | 2020 |starb n. 122 T.| Kontroll- 
2050 g tier 
1501 || 2150 | 2260 | 2410| 2375 | 2670 | 2500 | 2500 | 2500 | 2490 | 2560 |b nach 122 T. 
1800 g 
1502 || 2380 | 2320 | 2420 | 2485 | 2675 | 2475 | 2630 | 2680 | 2380 | 2700 |0 nach 157 T. 
2800 g 
1531 || 2250 | 2270 | 2560 | 2635 | 3010 starb n. $1 T. 
3040 8 
1532 || 2180 |2200 | 2355 | 2255 | 2440 | 2250 | 2250 | 2330 | 2480 | 2590 | nach 122 T. 
2700 g 
1537 || 2360 | 2360 | 2480 | 2540 | 2950 | 2700 | 2820 | 2900 2700 | 2890 & nach 157 T.! 
2870 g 
1538 || 1760 | 1750 | 1860 | 1990 | 2385 | 2200 | 2150 | 2000 | 1950 | 1830 | nach 122 T. 
1700 g 
1557 || 2030 | 2150 | 2330 | 2420 | 2540 | 2340 | 2420 | 2430 | 2450 | 2320 [$ nach 122 T. 
2150 g 
1558 | 1800 | 1870 | 1930 | 1950 | 2330 | 2000 | 1800 | 1910 | 1915 | 2000 | nach 157 T. 
2140 g 


Pathologisch-anatomische Befunde des X, Versuches. 
Nr. 1582. Kontrolltier. Keine Schutzimpfung. KGZ. 430 g. An der Impfstelle ein mark- 


r. der Tiere 


enger 


Tabelle XXIT. 
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stückgroßer, mit dem benachbarten Gewebe fest verwachsener, in der Mitte verkäster und erweichter, 
tuberkelbazillenhaltiger Abszeß. Vereinzelte linsen- bis bohnengroße, teilweise verkäste Tuberkel in 
den Lungen. Außerdem käsige Pneumonie. Viele frische Tuberkel in der Leber. : In der Milz 
und den Nieren wurde mikroskopisch beginnende Tuberkelbildung mit Rundzelleninfiltration nach- 
gewiesen. 

Nr. 1583. Kontrolltier. Keine Schutzimpfung. KGZ, 100 g. Die Befunde an der Impf- 
stelle, den Lungen und der Leber entsprachen denen von Nr. 1582. Die anderen Organe o. B. 

Nr. ı5or. Einmalige Schutzimpfung mit ot mg AO, KGA. 350 g. Impfstelle o. B. In 
den Lungen mehrere linsen- bis bohnengroße, nicht entzündliche, chondrofibröse, oft verkalkte 
Knötchen. Die anderen Organe o. B. Vollkommene Immunität. 

Nr. 1502. Einmalige Schutzimpfung mit 0,1 mg AO. KGZ. 420 g. Impfstelle o. B. Nur 


ein linsengroßes, knorpeliges Knötchen in dem rechten Unterlappen, welches mikroskopisch sich als 


verkalkt erwies. Die anderen Organe o. B. Vollkommene Immunität, 

Ne, 1531. Dreimalige Schutzimpfung mit o,ı mg AO. KGZ. 790 g. Stark ausgeprägter 
Panniculus adiposus, Impfstelle o. B. Einige miliare, fibro-zirrhotische Knötchen in den Lungen. 
Die anderen Organe o. B. Vollkommene Immunität, 

Nr. 1532. Dreimalige Schutzimpfung mit or mg AO. KGZ. 620 g. Sehr adipös, o. B. 
Vollkommene Immunität. 

Nr. 1537. Einmalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 510 g. Sehr adipós. Impf- 
stelle o. B. Einige bis linsengroße, knorpelharte, deutlich verkalkte Knötchen in den Lungen, Die 
anderen Organe o. B. Vollkommene Immunität. 

Nr. 1538. Einmalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGA. 60 g. Impfstelle o. B. 
Einige zirrhotische Knötchen in dem rechten Unterlappen. Andere Organe o. B, Vollkommene 
Immunität. 

Nr. 1557. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 120 g. Einige linsengroße, 
teilweise verkalkte, teilweise fibröse Knötchen in den beiden Oberlappen. Andere Organe o. B, 
Vollkommene Immunität. 

Nr. 1558. Dreimalige Schutzimpfung mit 0,5 mg AO. KGZ. 340 g. Analog Nr. 1557. 
Vollkommene Immunität. 


Pathologisch-anatomische Befunde der Tiere des X. Versuches. 
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Auch hier in dieser Versuchsreihe erwiesen sich alle Immuntiere vollkommen 
geschützt gegen eine Infektion, die bei gesunden, erwachsenen, nicht vorher mit 
AO. behandelten Kaninchen mit Sicherheit eine generalisierte Tuberkulose hervorruft. 

Auf diese letzte Untersuchung legen wir das allergrößte Gewicht, 
da die hier geübte Ansteckung der natürlichen nähersteht wie die 8 
anderen, vorher geschilderten Versuche, 
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Tabelle XXIII. 
amtübe ersicht üb er Beluizimpfung, Nachinfektion und Resultate. 


Nachinfek- 


tion mit 
Glyzerin- 
agarkultur 
(Mengen 
in mg) 


Je 5,0 
in einen 
Hoden 


‚je 5,0 
intravenós 


je 5,0 
subkutan 


je 1,0 
in einen 
Hoden 


je 1,0 
intravenös 


je 1,0 
subkutan 


je 0,1 
in einen 
Hoden 


je 0,1 
intravenös 


je 0,1 
subkutan 


immun- 


unfähig 


Resultate 
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Bemerkungen 
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der folgenden zusammengefaßten Gruppen enthält gleichviel Hoden-, Intravenös- 
und Subkutantiere) fast kein nennenswerter Unterschied im Immunititsgrad. Denn 
von 17 ımal mit 0,1 mg AO. geimpften Tieren (interkurrente Todesfälle sind nicht 
berücksichtigt) waren 6 unvollkommen, 3 fast vollkommen und 8 vollkommen immun. 
Von 13 3 mal mit 0,1 mg geschützten Tieren 3 unvollkommen, 5 fast vollkommen 
und 5 vollkommen immun. Von 16 ımal mit 0,5 mg immunisierten Tieren 6 un- 
vollkommen, 5 fast vollkommen und 6 vollkommen immun. Und schließlich von 
17 3 mal mit 0,5 mg behandelten 4 unvollkommen, 7 fast vollkommen und 6 voll- 
kommen immun. 


Tabelle XXIV. Intensität der gesetzten Immunität und Resultat. 


g Zahl j Resultate 
E || Tiere (mg) immun | unvollk, | fast vollk. | vollkomm.| interkurr, 
5 unfábig | immun | immun immun |Todesfälle 
1 | ys E x AO, 0,1| 0,1, 1,0 und o | 6 3 8 I 
5,0 mg in den i 
| Hoden, intra- 
venós sowie 
| subkutan 
It 18 ¡3x AO, ot do. o 3 5 5 5 
III 18 |1 X AO, 0,5 do O 6 4 6 2 
IV 18 |3X AO. 0,5| do o A 7 6 I 
Sa. | 72 | | Ep TEE 


Von den 4 verschiedenen Mengen genügt also bereits die kleinste, nämlich 
Imal 0,1 mg zur Immunisierung. Bei Betrachtung dieses Resultates lassen sich 
folgende Möglichkeiten diskutieren. 

a) Die einmalige Impfung mit 0,1 mg AO. gibt den Kaninchen eine ebenso 
starke Immunität wie alle dazwischenliegenden bis zur intensivsten mit 3 mal 0,5. 

b) Es haben sich bei ımal or und 3 mal 0,5 mg AO, verschieden starke 
Immunitätsgrade ausgebildet, die sich aber im Verlauf der zwischen Beendigung der 
Schutzimpfung und Infektionszeitpunkt eingeschalteten 60 Tage wieder ausgeglichen 
haben. 


2. Die Infektionsweise in ihrer Beziehung zum Resultat. 


Wie schon erwähnt, rangiert die Hodeninfektion des Kaninchens, was die 
Pathogenitätsäußerung des Tuberkelbazillus anlangt, an. erster Stelle, dann folgt die 
intravenöse und zuletzt die subkutane Methode. Von 20 am Hoden mit virulentem 
Material nachgeimpften Tieren (interkurrente Todesfälle wurden wieder nicht mit- 
gezählt) waren 11 unvollkommen, 8 fast vollkommen und 1 vollkommen immun. 
Von 22 intravenös nachbehandelten 6 unvollkommen, 9 fast vollkommen und 7 
vollkommen immun, Und von den 2ı Subkutantieren 2 unvollkommen, 2 fast 
vollkommen und 17 vollkommen immun. 


Tabelle XXV. Infektionsweise und Resultat. 


wis Resultate 
a a al A EROBERTE 
Infektion Tiere unvollk. | fast vollk, | vollkomm. 
immun immun immun 
In den Hoden 20 11 8 ro 
Intravenós 22 6 9 7 
Subkutan 21 2 2 17 


Insgesamt | 63 | 19 | 19 | 25 
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3 Die zur Infektion verwandten Bazillenmengen in ihrer Beziehung 
zum Ergebnis. 


Von 18 mit 0,5 mg Bazillen infizierten Kaninchen waren 10 unvollkommen, 
7 fast vollkommen und ı vollkommen immun. Von 23 mit 1,0 mg Tuberkel- 
bazillen infizierten 7 unvollkommen, 7 fast vollkommen und 9 vollkommen immun. 
Von 22 endlich mit 0,1 mg Tuberkelbazillen infizierten Tieren 2 unvollkommen, 5 
fast vollkommen und I5 vollkommen immun. 


Tab. XXVI. Zur Infektion verwendete Bazillenmengen und das Resultat. 


Resultate 
Bazillenmengen | Zahl der 
8 | Tiere  unvollk, | fast vollk. | vollkomm. 
immun immun immun 
n= A = Gren EE ARA 
5,0 mg | 18 10 7 I 
1,0 mg | 23 | 7 7 9 
ot mg 22 | 2 5 IS 
Insgesamt | 63 | 19 | 19 | 25 


Daß ein erheblicher Teil der unvollkommen immunen Tiere aus den Gruppen 
stammt, die am Hoden mit großen Dosen gespritzt worden waren, und eine über- 
ragende Zahl von vollkommen immunen Fällen aus den Subkutangruppen hervor- 
geht, die kleine Mengen erhalten hatten, ist aus dem Vorhergehenden leicht zu 
verstehen. Zieht man aber die Art und Weise der menschlichen tuberkulösen In- 
fektion, wie sie in Wirklichkeit vor sich geht, in Betracht, wo vermutlich nur eine 
sehr geringe Zahl von Tuberkelbazillen in den Organismus hineingelangt, so kann 
man mit Recht weiter folgern, daß gegen eine so leichte Infektion eine gerade nicht 
besonders hochgradige Immunität ausreicht, um sie abwehren zu können, eine Argu- 
mentation, die unsere bisherigen umfangreichen, klinischen Erfahrungen am mensch- 
lichen Körper bestätigen, bei dem bereits ganz kleine Dosen, wie 0,0I mg, eine 
günstige Wirkung gezeigt haben, wie später berichtet werden soll, 


Zusammenfassung. 

I. Unser lebendes Tuberkelbazillenpräparat AO. Nr. 25 ist in der Menge von 
0,1—0,5 mg auch bei dreimaliger Wiederholung, bei intravenöser Verabreichung 
unschädlich für erwachsene Kaninchen. Gewisse pathologisch-anatomische Veránde- 
rungen, welche hierbei in den Lungen zum Ausdruck kamen, waren Erscheinungen, 
die sich mit der sog. Fremdkörpertuberkulose vergleichen lassen. 

2. Die Kaninchen, welche vorher mit diesem Präparat vorbehandelt worden 
waren, zeigten ausnahmslos eine bedeutende Widerstandsfähigkeit gegen verschieden 
starke Infektionsmengen einer frischen Glyzerinagarkultur desselben Bazillenstammes, 
während die in gleicher Weise infizierten, nicht vorbehandelten Kontrolltiere an einer 
progressiven Tuberkulose erkrankten. Wenn es auch vorkam, daß sogar Immun- 
tiere sich bei schwereren Infektionsbedingungen eine generalisierte Tuberkulose zu- 
zogen, so war diese doch niemals so intensiv, wie die der Kontrolltiere. Bei 
leichteren Infektionsbedingungen jedoch waren die Resultate dieser Schutzimpfung 
glänzend. So war diese z. B. imstande, die Tiere bei subkutaner Infektion mit 1,0 
und 0,1 mg Tuberkelbazillen vollkommen und ausnahmslos zu schützen. Im ganzen 
waren von 63 Immuntieren (9 von den 72 gingen an interkurrenten Krankheiten 
zugrunde) 19 unvollkommen, 19 fast vollkommen und 25 vollkommen immun. 
Kein einziges Tier war immununfähig. 

3. Wir sind also nach Darlegung dieser Untersuchungen in der Lage, zu be- 
haupten, daß es uns gelungen ist, eine sichere Schutzimmunität gegen die tuberku- 
löse Infektion bei Kaninchen zu erzeugen. Daß dies auch bei Meerschweinchen 
möglich gewesen ist, hat Mitteilung III gezeigt. 
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XXXIV. 


Die EEN der Kehlkopftuberkulose mittelst natúrlicher 
und kúnstlicher Sonne. 


Bemerkung zu der Arbeit Kellners in der Zeitschrift f. Tuberkulose, 
Bd. 42, Heft 4. 


Von 


Dr. E. Dorn, 
leitender Arzt der Volksheilstätte Charlottenhöhe. 


Jevor andere Ärzte die gewünschte Nachprüfung der Beobachtungen, welche 
seh Kellner im Tuberkulosekrankenhaus Heidehaus gemacht hat, vornehmen, 
D ist es doch von größter Wichtigkeit zu wissen, welche Strahlen bei der 

== üblichen Spiegelanordnung auf die Larynxschleimhaut gelangen. Die tech- 
nische Frage der Reflexion und der Kontrolle des Spiegelnden scheint mit dem 
von Ziegler angegebenen Stativ zur Befriedigung gelöst zu sein. Da keine be- 
sonderen Angaben über die Art der Spiegel, sowohl des Hohlspiegelreflektors wie 
des Kehlkopfspiegels, gemacht sind, darf angenommen werden, daß es sich um die 
gewöhnlichen, d. h. Silberspiegel mit Glasdeckung handelt. 

Nun ist. zu bemerken, daß Glas besonders die auch Kellner wichtig er- 
scheinenden ultravioletten Strahlen restlos absorbiert. Wir wissen ja, daß 
deshalb auch Sonnentherapie hinter geschlossenen Fenstern nicht getrieben werden kann. 

Bei der angeordneten Methode werden die natürlichen, bzw. künstlichen 
. Sonnenstrahlen sogar über 2 Spiegelflächen geleitet, so daß sicher keine medizinisch 
verwendbaren Strahlen mehr auf die erkrankte Kehlkopfschleimhaut gelangen. Von 
dieser Tatsache berichtete IgIo ein Pariser Arzt, Nepveu, der damals schon die 
volle Erkenntnis hatte, daß glasgedeckte Spiegel prinzipiell auszuschalten seien. 

Im Frühjahr 1921 beschäftigte mich die Frage der Kehlkopfbestrahlung die 
mir auch jetzt noch völlig unbefriedigend erscheint, obgleich ich bei meinem früheren 
Chef Dr. Janssen in Davos und später immer wieder Gelegenheit hatte, die Be- 
strahlung des Kehlkopfes mit natürlicher Sonne auszuüben. Bevor ich meine da- 
mals begonnenen Versuche weiter fortsetzte, fragte ich einen Physiker, den in Be- 
strahlungssachen als Autorität anerkannten Professor Dr. Dorno-Davos um Rat. 
Er machte mir dann auch die Unmöglichkeit, auf meinem: damals geplanten Wege 
zum Ziele zu gelangen, klar. Hier möchte ich nun als einwandsfreien Beleg für 
die Unbrauchbarkeit der verschiedenen Spiegelbestrahlungsmethoden aus der mir 
von Prof. Dorno damals gegebenen Erwiderung anführen: 

„Prinzipiell ist zunächst festzustellen, daß Glas (bei der Frage der Kehlkopf- 
bestrahlung) vollkommen ausgeschieden werden muß. Mit nicht geringer Bestürzung 
hörte ich vor kurzem, daß auch jetzt noch (Januar 1921) zu Kehlkopfbestrahlungen 
Silberspiegel mit Glasdeckung angewandt werden. Glas absorbiert alle für die hier- 
bei gewünschten Wirkungen notwendigen Strahlen vollkommen, es dürfen nur Metall- 
spiegel zur Verwendung kommen. Die am meisten empfohlenen Silberspiegel oxy- 
dieren an der Luft relativ schnell. Auch ist zu beachten, daß Silber für - einen 
schmalen Spektralbezirk innerhalb der hier erwünschten Strahlung durchlässig - st. 
Am besten dürfte die Verwendung von Roßschem Metall sein . . .“ 

Ich glaube im Sinne Prof. Dornos zu handeln, wenn ich diese mir erteilte 
Lektion auch andern Kollegen weitergebe. 

Der Gedanke, die künstliche Höhensonne zur Kehlkopfbestrahlung heran- 
zuziehen, wäre an und für sich ganz begrüßenswert, da die Quarzlampe in dem in 
der Sonnenbestrahlung vorhandenen Ultravioletteil z. B. bei 70 ccm Abstand die 
6,09fache Sonnenstärke besitzt. Diese Vervielfältigung der ultravioletten Strahlen 
wäre sehr günstig, da ja bei der natürlichen Sonne nur höchstens 1%/, der Gesamt- 
strahlung aus den ultravioletten Strahlen besteht. Ob aber nun gerade diese allein 
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so ausschlaggebend in der Wirkung sind, möchte ich noch dahingestellt sein lassen 
ba Micklinghof-Malten) Auf jeden Fall ist die Feststellung Dornos für 
Ärzte, die Bestrahlungstherapie treiben, äußerst beherzigenswert: „Die weitaus wirk- 
samsten Strahlen der Quarzlampen sind dem Organismus feindliche, vor denen uns 
die Natur durch die Erdatmosphäre bewahrt hat, unter deren Dauerwirkung der 
Mensch und wohl alles organische Leben schweren Schaden nehmen, vermutlich 
untergehen würde. Richtig dosiert, sind sie darum als Inzitament und Heilfaktor 
ebenso hoch einzuschätzen, wie die gifthaltende, Krankheit bekämpfende Medizin 
und das Seziermesser.“ 

Was soll man nun zu den von Kellner beobachteten Erfolgen sagen? Ent- 
weder sind daran andere Strahlen als gerade die ultravioletten oder die sonstige : 
Therapie (Kaustik usw.!) Schuld oder ist ein bischen Suggestion dabei im Spiele. 

Auf alle Fälle ist dringend zu wünschen, neue indirekte Bestrahlungsversuche 
nur dann zu machen, wenn Spiegel benützt werden, die den strengsten rer 
rungen modernen EE Wissens gerecht werden. 
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XXXV. 


Die Behandlung der Kehlkopftuberkulose une natürlicher 
und künstlicher Sonne. 


Erwiderung auf die obigen Bemerkungen Dorns. 
Von 
Dr. Frank Kellner. 


Au den Ausführungen Dorns sei zunächst bemerkt, daß auch wir selbst- 
27 Es verständlich den Sonnenstrahlen eine wesentlich größere Bedeutung als 
AHA den Höhensonnenstrahlen bei der Behandlung der Kehlkopftuberkulose 
= beimessen und daß wir von den Sonnenstrahlen auch bessere und schneller 
eintretende Erfolge gesehen haben. Auch steht außer allem Zweifel, daß bei der 
Reflektion der Quarzlampenstrahlen durch Silberspiegel mit Glasbelag eine gewisse 
Absorption erfolgt; ich wies darauf hin, daß Ladebeck zur Vermeidung dieser 
Absorption die Verwendung von Quarzspiegeln empfahl. Andererseits ist als sicher 
anzunehmen, daß bei weitem nicht sämtliche Höhensonnenstrahlen absorbiert werden; 
ein Teil der Strahlen wird von der vorderen Glasfläche direkt reflektiert, und nur 
diejenigen Strahlen, die von der vorderen Glasfläche zur Spiegelfliche und zurück 
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gehen, erleiden eine erhebliche Absorption. Ob von dieser Absorption allein die 
ultravioletten Strahlen betroffen werden, möchte ich bezweifeln, aber selbst wenn 
dem so. ist, besagt das noch nicht, daß die wirklich reflektierten Strahlen ohne 
Wirkung auf die Kehlkopfschleimhaut sind, da es feststeht, daß nicht allein die 
ultravioletten Strahlen der wirksame Faktor bei der Bestrahlung tuberkulöser Ver- 
änderungen sind. Die teilweise Absorption der Strahlen wird wohl bei der Ziegler- 
schen Apparatur durch die Strahlenkonzentration durch den Hohlspiegel z. T. auch 
wieder ausgeglichen. Man kann sich sehr leicht davon überzeugen, daß bei weitem 
nicht alle Strahlen absorbiert werden; wenn man ganz entsprechend dem Strahlen- 
gang bei der Kehlkopfbestrahlung die Höhensonnenstrahlen zuerst auf einen Hohl- 
. spiegel und dann, durch einen Planspiegel reflektiert, auf einen Hautbezirk fallen 
läßt, so sieht man ein deutliches Erythem auftreten, und dabei ist noch in Betracht 
zu ‘ziehen, daß die Schleimhaut viel empfindlicher auf Bestrahlungen reagiert als 
die Haut. | 

- - Die seit einer Reihe von Jahren an unserer Anstalt beobachteten Erfolge bei 
der Strahlenbehandlung der Kehlkopftuberkulose stehen außer allem Zweifel und 
rechtfertigen durchaus die Nachprüfung unserer Beobachtuugen; es sei aber auch 
hier nochmals darauf hingewiesen, daß die Bestrahlungen längere Zeit hindurch 
systematisch durchgeführt werden müssen, um eine nachhaltige Wirkung zu erzielen. 
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IL REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


A. Lungentuberkulose. 


L Ätiologie. 


Neufeld-Berlin: Über einige neue Ge- 
sichtspunkte zur Verbreitungs- 
weise der Tuberkulose. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1925, Nr. 1.) 

Flügges Lehre von der außerordent- 
lichen Gefährlichkeit der Tröpfcheninfek- 
tion, gegenüber der alle anderweitigen 
Möglichkeiten einer Ansteckung, vor allem 
die sog. Schmutz- und Schmierinfektion, 
praktisch weit zurücktraten, war und ist 
noch berechtigt, und ist auch vom Verf. 
vertreten worden. Aber die Angabe, 
wonach zur Infektion per os hundert- 
tausend- bis millionenfach größere Mengen 
von Tuberkelbazillen notwendig sein sollen 
als zur Infektion durch Einatmung von 
Tröpfchen, läßt sich nicht mehr aufrecht 
erhalten, seitdem Bruno Lange in Weiter- 
führung der Arbeiten von Calmette u. a. 
durch exakte quantitative Versuche ge- 
zeigt hat, daß Meerschweinchen oft noch 
tuberkulós werden, wenn man ihnen sehr 
kleine Mengen von Tuberkelbazillen in 
Mund, Nase oder Konjunktive einbringt; 
in einzelnen Fällen gelang eine Infektion 
noch mit Millionstel Milligramm. Aller- 
dings gelingt die Infektion nur in einem 
Bruchteil der Fälle, zweitens verlaufen 
diese Infektionen im Durchschnitt ver- 
hältnismäßig leicht; außerdem sind die 
Mengen immer noch deutlich größer als 
die zur Infektion von der Lunge aus 
notwendigen. Aus den neueren For- 
schungen scheinen sich zwei Folgerungen 
zu ergeben, eine praktische und eine theo- 
retische, Die Epidemiologie und damit 
auch die Bekämpfungsweise einer Infek- 
tonskrankheit bietet mehr Rätsel, als man 
zumeist in der „ersten bakteriologischen 
åra“ geglaubt, und es ist mit der Möglich- 
keit zu rechnen, bei der Tuberkulose auf 
desem Gebiet nochmals umlernen zu 
müssen. In theoretischer Hinsicht ergibt 


sich, daß man bei der Tuberkulose so- | 


wie bei den akuten Krankheiten den Gang 
der Infektion nur verstehen kann, wenn 


man sich den Erreger als in gewissem 
Grade veränderlich vorstellt, und wenn 
man neben dem mächtigen Einfluß spezi- 
fischer Immunisierungsvorgänge die große 
Bedeutung erkennt, die den natürlichen 
konstitutionell bedingten Schutzkräften des 
Organismus zukommt. | 
Grünberg (Berlin). 


H. Braeuning, Direktor des städt. Tub.- 
Krankenhauses Hohenkrug-Stettin, Chef- 
arzt der Fürsorgestelle für Lungenkranke, 
Stettin: Die Ansteckung mit Tu- 
berkulose und ihre Verhütung. 
(Tub.-Bibl., Beihefte zur Ztschr. d. Tu- 
berkulose Nr. 22, herausgeg. von Prof. 
Dr. Lydia Rabinowitsch. Mit 2 Text- 
abbild. Verlag von Johann Ambrosius 
Barth, Leipzig 1925.) 

Das schmale, bescheiden an die Öffent- 
lichkeit tretende Bändchen ist eine Er- 
scheinung von höchstem Rang. So ist 
es mir eine wirkliche Freude, auf seinen 
Wert hinweisen zu dürfen. Nicht als ob 
nicht schon vieles — allzuvieles — über 
die Tuberkulosefúrsorge geschrieben wor- 
den wäre. Aber ein Buch wie dieses 
hat uns bisher gefehlt. Ein Buch, das 
nicht nur die alten, hochgespannten Ziele 
weist, die in der täglichen Kleinarbeit 
so leicht als unerreichbar utopisch. un- 
serem verzweifelnden Blick entschwinden, 
sondern das zum festgehaltenen Ziel den 
theoretisch sicher begründeten und doch 
gleichzeitig praktisch gangbaren Weg zeigt. 

Ein solches Buch konnte nur ge- 
boren werden aus jahrzehntelanger treuer 
Arbeit, der keine Mühe zu groß, keine 
kleinste Möglichkeit vorwärts zu kommen 
zu gering war. Daß die Fürsorgestelle 
in Stettin berufen ist, die Führung der 
deutschen Fürsorgearbeit zu übernehmen, 
wuBten wir Eingeweihten alle. Mit diesem 
Büchlein hat sie ihr Führeramt auch nach 


außen sichtbar angetreten und wir wün- 


schen ihr und uns Glück dazu, 

Aus jeder Zeile spricht die sorg- 
fáltig gewonnene und mit unbestechlicher 
Selbstkritik gesichtete eigene Erfahrung. 
Es ist beglückend, zu sehen, daß sich, 
trotz aller Anerkennung der praktischen 
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Schwierigkeiten, nirgends ein fauler Kom- 
promiß findet. 

= Die Darstellung gliedert sich in 2 Teile. 
Der ı. gibt die Klarlegung der tatsäch- 
lichen Ansteckungsbedingungen. Der 2. 
bildet die Darstellung der darauf gegrün- 
deten Verhütungsmaßregeln, wie sie heute 
in Stettin geübt werden, Den Schluß 
bilden Ausführungen über die Erziehung 
zum hygienisch einwandfreien Verhalten, 
die stationäre Isolierung und die Erfolge 
der Ansteckungsverhütung. 

Aus dem reichen Inhalt das unter 
allgemeinen Gesichtspunkten Wichtigste 
herauszuheben, ist unmöglich. Es ist alles 
wichtig was angeschnitten, gefragt, geant- 
wortet wird. Es ist also nur persönliches 
Interesse, wenn ich die Gelegenheit be- 
nutze, um auf 2 Dinge besonders hinzu- 
weisen. Das erste ist die Kontroverse 
Spuckflasche — Taschentuch! Natürlich 
ist Braeuning mit schlagenden Gründen 
für die Spuckflasche, aber es ist ein trau- 
riges Zeichen, daß das gegenüber andern 
in der Fürsorgebewegung an hervorragen- 
der Stelle tätigen Männern heute wieder 
eigens hervorgehoben werden muß. WiiB- 
ten wir nicht, daß das Altgewohnte, An- 
erkannte schließlich überall dem Schicksal 
verfällt, für viele als gewöhnlich im Sinne 
von wertlos oder doch fraglich zu gelten, 
so wäre es unbegreiflich, daß solche Ver- 
irrungen überhaupt vorkommen können. 
Jede. Zeit muß sich allen Besitz, auch 
den geistigen, immer wieder selbst neu 
erobern. Das möge unsere an innerem 
Verfall so reiche Zeit möglichst rasch auch 
für die Spuckflasche wieder besorgen. Es 
kann gar nicht scharf genug gegen solche 
Verschlimmbesserungen Einspruch erhoben 
werden, | 
| Das zweite sind die Bemerkungen 
über das Mißlingen der Versuche, Schwer- 
kranke in Siechenhäusern — die sind jetzt 
wohl allgemein fallen gelassen — oder 
in allgemeinen Krankenhäusern unterzu- 
bringen. Braeuning hat nur allzusehr 
recht, wenn er sagt, daß „in den meisten 
Fällen die chronischen Phthisiker dabei 
zu kurz kommen. Auch wird ihnen nicht 
selten die älteste, dunkelste, unhygie- 
nischste Station überlassen und. der oft 
wechselnde jüngste Arzt oder Medizinal- 
praktikant verpflegt sie widerwilllg als 
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Nebenstation. Auch die Schwestern sind 
meist unglücklich, wenn sie auf der Tu- 
berkulosestation arbeiten müssen. Die 
Kranken merken das sehr wohl, zumal 
heute die meisten Tuberkulósen ehe sie 
auf der Phthisikerstation des allgemeinen 
Krankenhauses landen, in Heilstätten die 
moderne Phthiseotherapie kennen lernten. 
Die Folge ist, daß die meisten Kranken 
diese Art der Tuberkuloseabteilungen 
meiden, solange sie zu Hause eine Unter- 
kunft haben“, Dieselben Kranken drängen 
aber geradezu in ein gut geleitetes Tu- 


berkulosekrankenhaus, das für ihre Pflege - 


eingerichtet ist, wenn sie sehen, daß 
hier wirklich etwas für ihre Hei- 
lung geschieht, „Diese Aufgabe wer- 
den die Tuberkulosekrankenhäuser aber 
nur erfüllen, wenn sie allen vom Thera- 
peuten zu stellenden Anforderungen ge- 
nügen und auch gutartige Formen der 
Tuberkulose aufnehmen.“ Braeuning 
hat in Hohenkrug nun den unwiderleg- 
lichen tatsächlichen Beweis geliefert, daß 
das alles möglich ist. Hier gilt es nach- 
zufolgen! Wann wird es allgemeiner Be- 
sitz des ärztlichen Wissens werden, daß 
die Unterbringung des Tuberku- 
lösen in nicht dafür speziell ein- 
gerichteten „allgemeinen“ Kran- 


kenhäusern ein Kunstfehler ist, der : 


nur mit der äußersten Not entschul- 
digt werden kann? - 
Braeunings Schrift ist die weiteste 
Verbreitung zu wünschen. Jeder Für- 
sorgearzt wird sie ja wohl schon ohne 


diese Zeilen besitzen oder doch von der : 


Leitung seiner Anstalt zur Verfügung ge- 
stellt erhalten. 


Sie ist auch für jeden | 


ege 


Krankenhausarzt unentbehrlich. Braeu- . 


ning weist mit Recht darauf hin, daß in 
vielen Anstalten die Ansteckungsverhütung 
nicht so sehr viel höher steht, als im 
unhygienischen Haushalt. Aber sie ist 
für jeden praktischen Arzt, der Tuber- 
kulöse behandelt — und wer täte das 
heute nicht — ebensowenig entbehrlich, 
wenn er nicht in der Lage ist, diese 
schweren sozialhygienischen Aufgaben auf 
eine Fürsorgestelle abzuwälzen. Das gilt 
also für jeden Landarzt. 


Daß der Ver- ` 


waltungsbeamte und sein amtlicher Arzt- ` 
licher Berater das Buch ständig nötig : 
haben, ist selbstverstindlich. Möge es 
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bald keinen Ort mn Deutschland mehr 
geben, in dem sein Inhalt nicht als 
Richtschnur für die Ansteckungsverhütung 
mit Tuberkulose veerwertet wird. 

Karl Ernst Ranke (München). 


ll, Epidemiologie und Prophylaxe 
(Statistik). 


feröffentlichungen aus dem Gebiete der 
Medizinalverwaltung. Bd. 19, Heft 5. 
(Richard Schoetz, Berlin 1925, 46 S., 
1,8 Rm.) l 
Das Heft enthält erstens einen 
„Beitrag zur Ein- und Durchfüh- 
ung des preußischen Tuberkulose- 
stsetzes“ von Dietrich (Hoyerswerda), 
der eine noch weitere Ausdehnung der 
Meldepflicht dringend empfiehlt. Er kennt 
n seinem Kreise mit rund 60000 Ein- 
vohnern bei langjährigem, sorgfältigem 
Suchen nur etwa 60— 70 bazillenstreuende, 
abo absolut ansteckungsfähige Tuberku- 
lse, aber ungefähr 3mal so viele, die 
&enfalls gefährlich werden können, ob- 
schon bei ihnen noch nicht die An- 
tecungsfähigkeit erwiesen ist. Er tritt 
ibhaft dafür ein, daß in ländlichen Be- 
mken der Kreisarzt bei den Fürsorge- 
stellen persönlich mittätig ist und sämt- 
liche Ärzte und Hebammen zur Mitarbeit 
veranlabt, Sehr wünschenswert ist eine 
gte Vor- und Fortbildung aller Betei- 
igten; in einem „Anhange“ an die Arbeit 
m Dietrich teilt der Landesrat 
von Legat, der Vizepräsident der schle- 
Die Landesversicherungsanstalt, mit, 
ve wirksam sich die von dieser Anstalt 
le Provinzen Nieder- und Ober- 
dlesen eingerichteten „ärztlichen 
Fortbildungskurse in der Frühdia- 
¿lose und Prognose der Tuberku- 
lose" erwiesen haben. In den Jahren 
1%0—1922 haben sich 273 schlesische 
Ärzte an Eintagskursen beteiligt, — seit 
1922 wurden statt dieser 2wöchige Kurse 
a den Lungenheilstátten eingerichtet mit 
* 6 Teilnehmern; bis jetzt haben 13 
solcher ausgedehnten Kurse stattgefunden, 
& denen insgesamt 42 schlesische Ärzte 
tigenommen haben. 
In 2. Teile des Heftes bespricht 
Lubenau Stettin) „eine Lücke im 
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Kampfe gegen die Tuberkulose“ 
nach dem reichen Material der von 
Braeuning so hervorragend geleiteten 
Stettiner Lungenfürsorgestelle. Uber 70°/, 
ihrer Fälle wurden ihr von den Ärzten 
überwiesen, die ihr ein immer wachsendes 
Interesse und Vertrauen entgegenbringen 
und deshalb sehr häufig Fälle senden, 
bei denen nur ein sehr entfernter Ver- 
dacht auf Tuberkulose besteht. In der 
Tat konnte 1916 noch in 30, 1923 aber 
nur in 16°/, der Fälle eine Lungentuber- 
kulose sicher festgestellt werden. Aber 
immer noch kamen auch 1923 noch ?/, 
der Fälle schon zu spät zur .Fürsorge, 
weil sie sich als „sofort offene“, zum 
größten Teile sogar als „im 3. Ausbrei- 
tungsgrade“ befindlich erwiesen, also 
sicherlich bereits wochen- oder monate- 
lang ihre Umgebung aufs Schwerste ge- 
fährdet hatten. Diese „Lücke“ auszu- 
füllen muß aufs Allerernsteste erstrebt 
werden, aber wir sind uns doch auch 
bewußt, daß schon immer auf frühes 
Erkennen und Behandeln der Lungen- 
tuberkulose der größte Wert gelegt wurde! 
Landsberger (Charlottenburg). 


Erna Schlossmann- Düsseldorf: Beitrag 
zur Epidemiologie der Säuglings- 
tuberkulose. (Ztschr. f. Kinderheilk., 
März 1925, Bd. 39, Heft 2 und 3.) 

Eine Schwester mit offener Lungen- 
tuberkulose arbeitete 2 Monate in einem 

Sáuglings- und Kleinkinderheim, bevor 

ihre Erkrankung erkannt wurde. Von 

31 ihrer Obhut anvertrauten Kindern, 

teils 1—2 jährigen Keuchhustenrekonva- 

leszenten, in der letzten Woche auch 

Säuglingen, wurden 7 infiziert. Säuglinge 

waren nicht darunter, vielleicht weil die 

Schwester in der letzten Woche eine 

Gesichtsmaske getragen hatte. Bei 2 Kin- 

dern wurde die Inkubationszeit festgestellt. 

Bei dem einen betrug sie mehr als 3 und 

weniger als 6 Wochen, bei dem anderen 

weniger als 6 Wochen. 
Initialfeber wurde nicht beobachtet. 
Ein Primärherd entstand nur in einem 

Falle. Außer gelegentlichem Fieber traten 

bei diesem Kinde keine Störungen auf. 

2 Kinder erkrankten an Verfall, Gewichts- 

abnahme, Durchfällen und Fieber, so daß 

man an Miliartuberkulose dachte, zeigten 
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aber bei der Röntgenaufnahme keinen 
Befund und erholten sich nach 6 bis 
ro Wochen wieder, behielten aber ein 
engelhaftes Aussehen. 4 Kinder blieben 
ganz gesund und entwickelten sich gut. 
Die Therapie bestand in fettreicher Er- 
nährung und Freiluftbehandlung. 
| Simon (Aprath). 


Heredity and tuberculosis. (Brit. Med. 
Journ. 1925, No. 3350, p. 517.) 
Besprechung zweier amerikanischer 
statistischer Arbeiten über den Gegenstand 
Heredität und Phthise, von Raymond 
Pearl „Studies in human biology“, Bal- 
timore 1924, und Godias J. Drolet im 
American Review of tuberculosis for No- 
vember 1924, Vol. 10, p. 280. Beide 
Arbeiten kommen zu keinem abschließen- 
den Urteil, inhaltlich bieten sie nichts 
Neues. B. Lange (Berlin.) 


Blümel: Anstaltsheilverfahren und 
Seuchenkampfeinstellung gegen 
Tuberkulose. (Münch. med. Wchschr. 
1925, Nr. 14, 15 u. 16.) 

In der ihm eigenen temperament- 
vollen Weise übt Verf. eine scharfe Kritik 
am Anstaltsheilverfahren und an den 
Leistungen der Versicherungsträger, und 
fordert Umstellung und richtige Erfassung 
des Tuberkuloseproblems im Sinne einer 
Seuchenkampfeinstellung. Die scharfen 
Gegensätze, die Verfasser zwischen Fach- 
arzt, behandelndem Arzt und Anstaltsarzt 
betont, bestehen in Wirklichkeit wohl nur 
in vereinzelten Fällen und sollten deshalb 
nicht verallgemeinert werden. 
meinen wird der Heilstättenarzt den 
Facharzt der Großstadt durchaus .aner- 
kennen und nicht für überflüssig halten, 
wie er wohl auch nicht die Notwendig- 
keit der sehr wichtigen hausärztlichen 
Behandlung der Tuberkulose bestreiten 
wird. — Die. Behauptung des Vert, daß 
der Anstaltsarzt den Ablauf der Tuber- 
kulose nicht kennt, da er nur erwerbs- 
bedrohte Tuberkulöse vorübergehend be- 
handelt, muß gleichfalls in dieser Form 
als zu weitgehend, zurückgewiesen werden. 
In einer großen Anzahl von Kranken, 
insbesondere der Offentuberkulósen, die 
häufige Wiederholungskuren durchmachen, 
kann der Heilstättenarzt ebenso wie der 
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Facharzt auf Jahre hinaus die Krankheit 
in ihrem Verlauf verfolgen. 

Die wesentlichen Forderungen Bin. 
mels: Richtige Auslese für die Heilstätten, 
am besten durch Fachärzte nach dem 
Vorbilde der Reichsbahn. Fort mit dem 
Schema der Vierteljahrbehandlung; statt 
dessen bei besserungsfähigen Fällen Be- 
handlung bis zur möglichen Bazillenfrei- 


-heit, wird man durchaus unterstützen. 


Gerade auf die besonders wichtige rich- 
tige Auslese für die Heilstätten ist aber 
von seiten der Heilstättenärzte (Ref. hat 
hierüber schon 1918 in der Vereinigung 
der Heilstättenärzte berichtet) wiederholt 
hingewiesen worden. Allerdings erschei- 
nen auch hierin wieder die Angaben 
Blümels, daß „!/, ja die Hälfte Nicht- 
tuberkulöser sich in den Heilstätten be- 
finden“ zu hoch und widersprechen den 
eingehenden Beratungen über dieses Thema 
in Wiesbaden ı921 und dem Bericht 
Ritters an das Zentralkomitee. Im 
übrigen werden auch hier die Angaben 
je nach der Art des geübten Einweisungs- 
verfahrens schwanken. Auch fachärzt- 
liche Untersuchung schützt nicht absolut 
vor Überdiagnosen; das liegt an der 
Schwierigkeit der Feststellung und der 
Abgrenzung zwischen aktiver und inak- 
tiver Tuberkulose überhaupt. 
Bochalli (Niederschreiberhau). 


L. Bernard - Paris: La valeur des 
mesures de prophylaxie sociale 
antituberculeuse. (Rev. de phtisiol. 
1925, Vol, 6, No. 1.) 

Die Frage, ob sich die Einrichtungen 
der sozialen Tuberkuloseprophylaxe (Für- 
sorgestellen, Heilstitten, Tuberkulose- 
krankenhäuser, Kinderschutz, Aufklärung) 
bewährt haben, wird an der Hand der 
Tuberkulosestatistik einiger „privilegierter" 
Länder (England, 


Vereinigte Staaten, : 


Dänemark) erörtert. Es zeigt sich in allen . 
eine zunehmende Verminderung der Tu- . 
berkulosesterblichkeit proportional der An- | 


zahl der 
Betten. 
sterblichkeit kommt in England und Däne- 


für Tuberkulöse verfügbaren 
Der Rückgang der Tuberkulose- ` 


mark besonders den Kindern zugute. ` 
In Dänemark scheint besonders die Vere ` 


besserung der 
günstig gewirkt zu haben. 


Wohnungsverhältnisse ` 


BD,48, HEFT 4, 
1925, 


Es folgt eine Besprechung der fran- 
tösischen Tuberkwnlosebek3mpfung. In 
Frankreich wurde tois 1913 eine Abnahme 
der Tuberkulosest-erblichkeit festgestellt. 
Wärend des Krieges stieg die Sterblich- 
kei wieder an, und dieser Anstieg dauerte 
bis 1920. Er wird zurückgeführt auf 
die Grippeepidemie 1918 [19 und damit 


erklärt, daß die Grippe den Tuberkulösen 


war keinen erheblichen Schaden zu- 
fe, daß aber im Anschluß an die 
Grippe zahlreiche Erkrankungen an Tuber- 
Wies vorgekommen sind. Abgesehen 
davon ist in Frankreich , wie in andern 
Ländern, die Tuberkulosesterblichkeit seit 
1907 zurückgegangen, also noch bevor 
der methodische Kampf gegen die Tuber- 
hulose aufgenommen wurde. Diese Er- 
sheinung ist mit der allgemeinen Ver- 
serung der hygienischen Bedingungen 
m erklären. Diese Verbesserung der 
Hygiene kommt allenthalben als der eine 
Faktor der Tuberkuloseabnahme in Be- 
tacht als indirekte Ursache. Er macht 
sich um so stärker geltend, je mehr noch 
der andere Faktor mitwirkt, die metho- 
dsche Tuberkulosebekämpfung (soziale 
Prophylaxe), die als direkte Ursache be- 
zeichnet wird. 


Sobotta (Braunschweig). 


León Bernard, Robert Debré et Marcel 
Lelong: Résultats de la prophy- 
larie antituberculeuse chez le 
petit enfant par la séparation 
davec les parents et l'élevage en 
placement familial. (La Presse Méd., 
18, DL 25, No. 22, p. 345.) 

‚ Sährige Erfahrungen mit Kindern, 
de kurz nach der Geburt oder bereits 
uch erfolgter Ansteckung von den an- 
Seckenden Angehörigen getrennt und in 
&unden Familien untergebracht wurden. 
Yon 265 Kindern waren 12 3 sofort nach 
der Geburt, 142 kurze Zeit danach, je- 
doch alle vor der Ansteckung abgesondert 
vorden. Anfangsgewicht normal, 3,144 kg 
m Durchschnitt. In den ersten Monaten 
blieb die Zunahme etwas zurück, erreichte 
‘er vom 18. Monat an die gesunder 

We. Die bekannten Kinderkrank- 
Ho wurden nicht häufiger wie sonst 
beobachtet, eher vorübergehende Ver- 
“amgstórungen, wohl auf der künst- 
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lichen Ernährung beruhend. Nie war 
die Tuberkulose angeboren. Ein einziges 
Mal wurde die anfangs negative Haut- 
reaktion positiv, ohne daß jedoch kli- 
nisch Krankheitserscheinungen nach- 
gewiesen werden konnten. In den 
ersten 3 Monaten ist die Sterblichkeit 
eine hohe; sie beruht jedoch nicht auf 
Tuberkulose, sondern auf erblicher Syphilis, 
Ansteckungskrankheiten, Ernährungsstö- 
rungen, schlechter Pflege usw. Mit dem 
3. Monat fällt sie auf die Durchschnitts- 
zahl 5,7 SI 0° 

Der Verlauf der Tuberkulose bei 
angesteckten Säuglingen hängt ab von 
der Ansteckungsquelle, der Dauer und 
Art der Ansteckung, der Länge der In- 
kubationszeit und dem Alter. Das Ge- 
wicht, das anfangs zurückbleibt, erreicht 
auch hier nach 18 Monaten das anderer 
Kinder oder übertrifft es etwas. Die 
Widerstandsfähigkeit gegen ansteckende 
Krankheiten ist nicht herabgesetzt. Von 
171 dieser Kinder starben 5 an Lungen- 
tuberkulose, 7 an tuberkulöser Hirnent- 
zündung (im ganzen 7,6 %/,). 3 erkrank- 
ten an Knochentuberkulose, 2 an kalten 
Abszessen. Dem stehen 82°/, Todes- 
fälle auf seiten der bei den anstecken- 
den Verwandten Verbliebenen gegenüber. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


R. Wolfsohn: Les villages de tuber- 
culeux en Angleterre. (Rev. de 
phtisiol. 1925, Vol. 6, No. 1.) 

Die Lungenheilstátten versagen inso- 
fern, als die Kranken nach Beendigung 
des Heilverfahrens wieder in die früheren 
Berufs- usw. Schädlichkeiten zurückkehren, 
wodurch Rückfälle fast unvermeidlich her- 
beigeführt werden. Dagegen lassen sich 
Dauerfolge erzielen durch die in England 
gegründeten Tuberkulose - Dörfer. Be- 
schreibung der Anlagen in Papworth, 
Preston Hall und Barrowmore Hall. Hier 
wird den Tuberkulösen die Möglichkeit 
geboten, sich mit ihren Familien anzu- 
siedeln und unter günstigen hygienischen 
Bedingungen und unter ständiger ärzt- 
licher Aufsicht zu arbeiten. Aufnahme 
finden Kranke aller Stadien, auch Schwer- 
kranke. Bevor der Kranke aber als An- 
siedler zugelassen wird und seine Familie 
nachkommen lassen kann, muß er zunächst 
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eine kürzere oder längere Beobachtungs- 
zeit im Krankenhause durchmachen. Aus 
diesem kommt er in das Sanatorium, in 
dem die Arbeit langsam anfängt, die 
übrige Zeit in Liegehütten zugebracht 
wird. Sobald sich herausstellt, daß die 
Arbeit gut vertragen wird und 6 Stunden 
Arbeit geleistet werden können, erfolgt 
die Entlassung aus dem Sanatorium in 
die Ansiedlung, in der dem Verheirateten 
ein Landhaus zugewiesen wird. 
Sobotta (Braunschweig). 


James Alexander Miller and John C. Geb- 
hart: The home hospital. An ex- 
periment in treating tuberculosis 
as a family problem. — Das Heim- 
Hospital. Ein Versuch der Behand- 
lung der Tuberkulose als eines Fa- 
milienproblems. (Amer. Rev. of Tub., 
Febr. 1925, Vol. 10, No. 6, p. 639.) 

Die Arbeit berichtet über Versuche 
in Neuyork, ganze Familien, wo ein oder 
mehrere Mitglieder tuberkulös erkrankt 
sind, in sog. Heim-Hospitälern unterzu- 
bringen. Dort ist Gelegenheit, den Er- 
krankten ohne Trennung von der Familie 
unterzubringen und zu behandeln und 
gleichzeitig die gesunden Familienmitglie- 
der vor Ansteckung zu schützen. 80 Fa- 
milien können untergebracht werden. Die 

Erfahrungen erstrecken sich auf 10 Jahre. 

Es wurde der große Erfolg erzielt, daß 

keines der gesunden Familienmitglieder 

an Tuberkulose erkrankte. Auch die 

Resultate bei den Erkrankten' waren besser, 

als sie durchschnittlich in Sanatorien er- 

zielt werden. 
Schulte -Tigges (Honnef). 


Kayser-Petersen-Jena: Noch ein Wort 
zur Frage der „ansteckungs- 
fähigen“ Tuberkulose. (Dtsch, med. 
Wchschr. 1924, Nr. 48.) 

Verf. schlägt vor, die Braeuning- 
schen Schlußsätze folgendermaßen zu 
ändern: Auf Grund wiederholter sorg- 
fältigster klinischer und bakteriologischer 
Untersuchungen sind die ansteckungsfähigen 
Tuberkulosen aufzufinden; sie sind so exakt 
als möglich hygienisch zu sanieren; hier- 
bei sind in jedem einzelnen Falle die 
besonderen Verhältnisse des Kranken 
(Bazillennachweis) seiner Umgebung (Kin- 


der) und seines Berufes zu berücksich- 
tigen und zu bewerten. 
Grünberg (Berlin). 
Vereinbarung zwischen der L.-V.-A, 
Württemberg und den Kranken- 
kassenverbänden über die Rege- 
lung des Heilverfahrens. (Amts- 
blatt des Vorst. der L.-V.-A. Württem- 
berg, Jg. 21, 1925, Nr. 4.) 

Wichtig an dieser Vereinbarung ist 
folgendes: „Besteht in einem Falle, wo 
nach dem Gesundheitszustand des Tuber- 
kulösen das Heilverfahren abgelehnt wer- 
den müßte, nach fachärztlichem Urteil 
die Wahrscheinlichkeit, daß durch eine 
6—8 wöchentliche Krankenhausbehand- 
lung der Gesundheitszustand so gehoben 
werden kann, daß ein Heilverfahren später 
noch hinreichende Aussicht auf Erfolg 
bietet oder ist in unmittelbarem Anschluß 
an den Heilstättenaufenthalt Krankenhaus- 
behandlung notwendig, so trägt während 
der Dauer der Unterstützungspflicht der 
Krankenkasse die L.-V.-A. die Kosten 
gegen Ersatz des Krankengeldes.“ 

Ebenso übernimmt die L.-V.-A. die 
Kosten der Weiterführung einer in der 
Heilstätte begonnenen Pneumothorax- oder 
Tuberkulinbehandlung. 

Es werden auch ständige Tuberkulose- 
heilverfahren für jugendliche Kranken- 
kassenmitglieder durchgeführt, die noch 
nicht versichert sind gegen Ersatz des 
Krankengeldes. 

Ferner werden die Grundsätze über 
die Durchführung von Heilstättenkuren 
für tuberkulöse Kinder angeführt und die 
Grundsätze für die Asylierung Tuber- 
kulöser erörtert. | 

Schulte-Tigges (Honnef). 


K. Mayer: Ausbau der Lungentuber- 
kulosebekämpfung im Wege der 
Vereinbarung zwischen L.-V.-A. 
und Krankenkassen über Heil- 
verfahren. (Amtsblatt des Vorst. der 
L.-V.-A. Württemberg, Jg. 21, 1925, 
Nr. 4.) 

Es werden die Richtlinien, die fúr 
das Zusammenarbeiten der beiden Ver- 
sicherungsträger maßgebend sind, in klarer 
Weise zusammengestellt. Verf. betont im 
Schlußwort, daß ganze Arbeit erst geleistet 
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werden kann, weran auch der Staat und 
die sonst in Betrach_ t kommenden Behörden 
ich energisch der Bekämpfung der Tuber- 
kulose annehmen und die Fürsorge für 
Ge Kreise überneramen, für die die beiden 
obigen Versicherungsträger nicht in Be- 
tracht kommen, 
Schulte-Tigges (Honnef), 


Max Müller: Gefrierfleisch, Rinder- 
tuberkulose und Volkswohl. 
(Dtsche. Schlachthofztg. 1925, 25. Jg., 
Folge 3, S. 42.) 

Verf. wendet sich ziemlich scharf 
gegen die Absicht die von Junack fest- 
gestellte ziemlich erhebliche Verseuchung 
der argentinischen Rinder mit Tuberkulose 
am Vorwand zu benützen, um die Ein- 
fhr von Gefrierfleisch einzuschränken. Es 
sl dies dadurch erreicht werden, daß 
geordert werde, die Fleischstücke aufzu- 
men, die Lymphknoten zu untersuchen 
md das Fleisch dann erst in den öffent- 
ichen Verkehr gelangen zu lassen. Unter 
ausdrücklicher Berücksichtigung der Not- 
wendigkeit, die heimische Landwirtschaft 
rntabel zu erhalten, jedoch auch unter 
Würdigung der Tatsache, daß die Land- 
Wtschaft in der Nachkriegszeit nicht 
ilenthalben ihre Verpflichtungen gegen- 
über der großstädtischen Bevölkerung er- 
füllt habe, halt Verf. die beabsichtigte 

osselung der Gefrierfleischeinfuhr unter 
dem Vorwande hygienischer MaBnahmen, 
deren Durchführung das Gefrierfleisch 
konkurrenzunfähig machen würde, für 

West unhygienisch. Nach des Verf.s 

Ansicht sind die Gefahren einer fort- 

dauernden Unterernährung mit Fleisch 

höher einzuschätzen als die durch den 
emb eines gelegentlich vorkommenden 
tüberkulösen Fleischstückes. 

Haupt (Leipzig). 


Il, Allgemeine Pathologie und patho- 
Oischo Anatomie. Immunitätslehre. 
Experimentelle Tuberkulose. 


L ato-Tokio: Statistische Zusam- 
Menstellungen aus den tuberku- 
lösen Herdbefunden bei Kinder- 
lichen. (Kekkaku 1923, Vol. 1, No. 4.) 
Diese Arbeit wird als die um- 


fangreichste und zuverlässigste von 
allen bis dato in Japan publizierten 
Statistiken angesehen. 

Verf. zog aus den Sektionsprotokollen 
des Pathologischen Institutes der Univer- 
sität Tokio von 1894—1918 folgende 
statistisch wichtige Schlüsse: 

I. Die Gesamtzahl der Leichen betrug 
4938, davon waren 1357 Kinderleichen, 
797 männlichen und 549 weiblichen Ge- 
schlechts. Von den Kinderleichen hatten 
500 tuberkulöse Manifestationen. Daraus 
ergibt sich, daß in Tokio und Umgebung 
jährlich unter den sterbenden Kindern 
beinahe 37%, (36,85°/,) tuberkulös affi- 
ziert sind. Da jedoch die Sterblichkeit 
an Tuberkulose in Japan leider noch von 
Jahr zu Jahr sich steigert, so ist diese Zahl 
in Wirklichkeit noch verhältnismäßig zu 
niedrig gegriffen. 

2. Die häufigste klinische Diagnose 
der Todesursachen der Säuglinge und 
Kleinkinder war in der Reichsstatistik 
Enteritiden, Affektionen der Respirations- 
organe und Meningitiden, welch letztere 
meist tuberkulöser Provenienz waren. 

3. Von den 500 tuberkulösen Kinder- 
leichen gehörten 272 dem männlichen 
(34,31%/,) und 222 dem weiblichen 
(40,44 °/,) Geschlecht an. Bei Betrach- 
tung der Beziehung zwischen Häufigkeit 
der tuberkulösen Befunde und Kindes- 
alter nahm die Zahl der Erkrankungen 
mit zunehmendem Alter immer mehr zu. 
Im ersten Lebensjahr zeigt sich eine be- 
sonders starke Vermehrung der positiven 
Befunde vom zweiten Halbjahr an. 

4. Was die einzelnen Organe an- 
langt, so fand sich die Tuberkulose in 
95,6°/, in den Respirationsorganen und 
den zugehörigen Lymphdrüsen. Darauf 
folgten die Verdauungsorgane mit den 
zugehörigen Lymphdrüsen, Milz, Him 
mit Hirnhäuten, Urogenitalapparat, dann 
Bewegungsorgane usw. 

5. Der Primäraffekt wurde am häu- 
figsten in den Respirationsorganen und 
deren Appendices konstatiert, von welch 
letzteren meist die Bronchialdrüsen be- 
troffen waren. DBei Erkrankung der 
Respirationsorgane war in den meisten 
Fällen diese von einer daselbst befind- 
lichen primären Ansiedlung ausgegangen. 

Arima (Osaka). 
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Narben-Rasselgeriusche. ` 
Tub. 1925, No. 2.) 

Die bei Heilung des tuberkulósen 
Prozesses im Lungengewebe entstehenden 
Narben können an und für sich nicht als 
Grund der sich bildenden Rasselgeräusche 
angesehen werden, letztere müssen ihre 
Entstehung meist parallel verlaufenden 
Prozessen verdanken (der Bronchiektasie, 
dem teilweisen Emphysem, der chroni- 
schen Bronchitis u. a.). 
| W. Lubarski (Moskau). 


(Wopr. 


Bertram Soltan: Massive pulmonary 
collapse. (Brit. Med. Journ. 1925, 
No. 3351, p. 544.) 

Nach allgemeinen physiologischen 
Vorbemerkungen über den Mechanismus 
der Lungenatmung geht der Verf. über 
zur Besprechung der verschiedenen Ur- 
sachen des partiellen oder totalen Lungen- 
kollapses. Erwähnt wird u.a. der Ver- 
schluß gröberer Bronchien durch Fremd- 
körper, gesteigerte Sekretion wie bei 
Lungengangrän, eitriger Bronchitis, welche 
aber in der Regel nur partiellen Kollaps 
geringer Ausdehnung bedingt, die Zwerch- 
'fellähmung z. B. im Anschluß an ein 
Trauma oder nach operativen Eingriffen. 
Die Ursache einer Reihe von Fällen von 
Zwerchfellihmung ist noch nicht klar- 
gestellt. Längere Rückenlage soll häufig 
das Zustandekommen solcher Lähmung 
begünstigen. Besprechung des sog. 
kontralateralen Kollapses. Verlaufsformen, 
Symptome und Diagnose des Lungen- 
kollapses. Die Behandlung ist eine prä- 
ventive, B. Lange (Berlin). 


Alexander Marberger-Budapest: Neuere 
Anschauungen aus dem Gebiete 
des Tuberkuloseproblems. (Klin. 
Wehschr. 1925, Nr. 11, S. 503.) 

Die Zusammenfassung gibt eine ein- 
gehende Darstellung des Entwickelungs- 
ganges der Tuberkuloseinfektion auf Grund 
der von Ranke ausgearbeiteten (vorher 
von anderen Forschern mehr oder weniger 
deutlich erkannten [Ref.]) Grundlinien, 
streift die neuerdings wieder erörterten 
Fragen der Immunitätserzeugung durch 
tote Bazillenstoffe, bespricht den Einfluß des 
konstitutionellen Typus und der äußeren 


Krankheitsverlauf und betont die Wichtig- 
keit der von Hollo besonders geförderten 
Unterscheidung zwischen beginnender 
chronischer Phthise und der milden Gene- 
ralisationsform („juveniler Lungentuber- 
kulose“), E. Fraenkel (Breslau), 


Kenneth H. Tallerman: Fibrosein den 
unteren Lungenabschnitten bei 
Kindern. (Arch. of. Pediatrice 1925, 
Vol. 13, p. 176.) 

Bei Kindern wird nicht selten Fibrose 
in den untern Lungenabschnitten im Ge- 
folge von Pneumonie, Keuchhusten, Ma- 
sern oder Influenza gefunden. Es ist 
wichtig, dieses chronische Krankheitsbild 
zu kennen, weil es häufig Anlaß gibt zur 
Verwechslung mit Tuberkulose, und weil 
es häufig zur Entwickelung von Bronchi- 
ektasen führt. Die physikalischen Zeichen 
sind: abgeschwächter Perkussionschall über 
der Basis, Atmungsgeräusch abgeschwächt 
oder bronchial und häufig trockene, rauhe 
Rasselgeräusche. Die Zwerchfellbewegung 
ist häufig vermindert: die Hilusdrüsen 
werden häufig vergrößert gefunden; das 
Herz mag nach der erkrankten Seite hin 
verlagert sein. Das Röntgenbild ist nicht 
charakteristisch. Nicht selten besteht eine 
sekundäre Bronchitis. 

Pathologisch-anatomisch soll es sich 
um eine chronische interstitielle Pneu- 
monie handeln. Schrumpfung des neu- 
gebildeten Bindegewebes führt zur Dila- 
tation der Bronchien im befallenen Ge- 
biet und schließlich zur Bildung bronchi- 
ektatischer Kavernen. 

Für die Behandlung werden nur all- 
gemein hygienische und diätetische Maß- 
nahmen empfohlen. Pinner (Chicago). 


J. Becker-Bonn: Die röntgeno- 
logische Darstellbarkeit der 
Brusteingeweide beim Neugebo- 
renen. (Ztschr. f. Kinderheilk, März 
1925, Bd. 39, 2. u. 3. Heft.) 

An einem anatomischen Modell eines 
am 3. Lebenstage infolge des Geburts- 
traumas verstorbenen Kindes wurden die 
Brustorgane mit Bleidraht umrahmt und 
die gewonnenen Aufnahmen miteinander 
verglichen. Dabei zeigte sich das Fol- 
gende: Der obere Teil der linken Lunge 


BD, 43, HEFT 4. 
IS 


ist durch de Aoxrta und den ductus ar- 
teriosus beengt. Große, median- und 
ventralwärts geleggene Teile der Lungen 
werden von dem Herz- und Leberschatten 
Werlagert.. Sie sind z. T. auch bei 
Schragäuschleuchtung nicht zu Gesicht 
zu bringen. Die Róntgenuntersuchung 
leistet demnach beim Neugeborenen ver- 
haltnismäßig wenig, da zentrale und para- 
vertebrale Pneumonien ihr entgehen kön- 
nen. Je älter das Kind, um so günstiger 
legen die Verhältnisse für die Röntgen- 
untersuchung. Simon (Aprath). 


E L Hall: Eine Untersuchung der 
Lungenzirkulation mit der Durch- 
leuchtungsmethode. (Amer. Journ. 
of Physiol. 1925, Vol. 72, p. 446.) 

An Katzen und Kaninchen wurde 
a enem vorgelagerten peripheren Lun- 
genabschnitt die Blutzirkulation im durch- 
Alenden Licht bei schwacher Vergröße- 
rg beobachtet. Es ergab sich, daß das 
Blut in den größeren Arteriolen sich in 
wer pulsierenden Bewegung befindet, 
ab hier die Zellen in dichten Bündeln 
legen und daß das Lumen des Gefäßes 
sich nicht verändert. In den kleineren 

Dien und den Kapillaren hört die 
Pulsation auf und in den letzteren passieren 
die Zellen einzeln das Gefäßrohr. In den 
keinen Venen wird wiederum Pulsation 
beobachtet, Epinephrininjektion kontra- 
hiert die Arteriolen, was dem Verf. als 
eweis sympathischer Innervation dieser 
llave gilt. Eine parasympathische Be- 
enfussung dieser Gefäße konnte nicht 
nachgewiesen werden. Es erscheint aber 
al Grund der Beobachtungen an atro- 
Pnisierten Tieren sehr wahrscheinlich, daß 
agureizung die Alveolen erweitert. 

Pinner (Chicago). 


L Thunberg - Lund: 
Atembewegungen. 
1925, Nr. 12, S. 536.) 

Beschreibung und Abbildung eines 
vom Verf, (im physiologischen Institut 
er Universitat Lund) zusammengestellten 
Pparates („Barospirator“), der durch 
Kolbenbewegungen rhythmisch abwech- 

de Kompression und Verdünnung der 
W in einem zur Aufnahme des Ver- 
Schsindividiums dienenden Raume be- 


Atmung ohne 
(Klin. Wchschr. 


REFERATE. 


323 


wirkt. Für Ventilation dieses Raumes 
ist gesorgt. Stundenlanger Aufenthalt 
darin wird beschwerdelos vertragen und 
ruft höchstens eine geringe Spannung der 
Trommelfelle hervor. Die Atembewe- 
gungen sistieren dabei völlig. (Inwieweit 
das exakt nachgewiesen ist, wird nicht 
erwähnt. Ref.) Ein Nutzen in der 
Krankenbehandlung wird zunächst für 
Fälle von Atemlähmungen erhofft; es 
besteht ferner die Aussicht, das mit Hilfe 
des Apparates lähmende Mittel, wie das 
Curare, therapeutische Anwendung finden 
können; auch in der Lungenimmobili- 
sierungsbehandlung könnte der Apparat 
Bedeutung gewinnen. 
E. Fraenkel (Breslau). 


K. v. Neergaard-Basel: Über den Zu- 
sammenhang von Zirkulations- 
störungen bei Infektionskrank- 
heiten mit der Agglutination der 
roten Blutkörperchen (beschleu- 
nigte Senkungs-Reaktion). (Klin. 
Wchschr. 1925, Nr. 15, S. 693.) 

Das Ergebnis der Untersuchung wird 
vom Verf. selbst folgendermaßen zu- 
sammengefaBt: 

„Es wird auf die Beziehungen hin- 
gewiesen, die zwischen der beschleunigten 
Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit u. 
den kapillarmikroskopisch beobachteten 
Störungen der Zirkulation bestehen. Die 
bei beschleunigter Senkung beobachtete 
körnige Strömung und die Stasen in den 
Kapillaren beruhen auf der Agglutination 
der roten Blutkörperchen, deren Ausdruck 
die Senkungsreaktion ist. 

Aus der Größe der Senkungsge- 
schwindigkeit läßt sich der Durchmesser 
der durch die Agglutination entstandenen 
Zusammenballungen der roten Blutkörper- 
chen bestimmen. Es zeigt sich dabei, 
daB ihr Durchmesser wesentlich größer 
ist, als der mittlere Durchmesser der 
stark erweiterten Kapillaren. Da die Be- 
dingungen für die Entstehung der Agglo- 
merate auch im strömenden Blut vor- 
handen sind, müssen wir annehmen, daß 
durch die Agglutination der roten Blut- 
körperchen unter gewissen pathologischen 
Verhältnissen schwere Zirkulationsstörun- 
gen im Kapillarkreislauf ihre Erklärung 
finden. 
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Aus kapillarmikroskopischen Be- 
obachtungen ergibt sich, ein wie großer 
Teil des Kapillargebietes trotz guter 
Herztätigkeit funktionell von der Er- 
nährung des Gewebes ausgeschaltet wird, 
und wie groß auch die Menge des Blutes 
sein muß, die sich dadurch dem Kreis- 
lauf entzieht. 

Es wird gezeigt, daß die Schädigung 
der Zirkulation durch die Kapillarstasen 
infolge der Agglutination noch viel größer, 
ja in manchen Fällen mit dem Leben 
unvereinbar wäre, wenn sie nicht durch 
Kompensationsmechanismen zum Teil 
gemildert würde. Als Kompensation 
wirkt vor allem die aktive Erweiterungs- 
fähigkeit der Kapillaren, die infolge der 
Stasen durch Stoffwechselprodukte als 
Reizstoffe in Tätigkeit gesetzt werden. 
Kompensatorisch wirkt wahrscheinlich 


auch die rhythmische Schwankung des / 


Blutdruckes, die Deformationsfähigkeit 
der roten Blutkórperchen und der Agglo- 
merate. 

Trotz dieser mildernden Kompen- 
sationsvorgänge kommt der Blutkörper- 
chenstase für die Zirkulationsstörungen 
bei Infektionskrankheiten neben Herz- 
schwáche und Vasomotorenparese eine 
große und selbständige Bedeutung zu. 

Es wird hingewiesen auf die thera- 
peutische Bedeutung gewisser physika- 
lischer Behandlungsmethoden bei Infek- 
tionskrankheiten, besonders der Tuber- 
kulose, die sich aus den dargelegten Be- 
ziehungen zwischen Blutkörperchensenkung 
und Kapillarmikroskopie einerseits bzw. 
aus dem Verhältnis von Blutkörperchen- 
agglomeraten und Kapillardurchmesser 
und den Zirkulationsstörungen anderer- 
seits ergeben.“ E. Fraenkel (Breslau). 


M. J. Stutzer: Über die sekundären 
Infektionen bei Lungentuberku- 
lose. (Wopr. Tub. 1925, No. 1.) 

Das Sputum von 42 an offener 

Form von Tuberkulose leidenden Kran- 

ken wurde einer Untersuchung unter- 

worfen, hierbei konnte man sekundäre 

Infektionen 30mal beobachten; in 7 Fällen 

konnte man Strept. long. (16,6°/,) wahr- 

nehmen; in 13 Fällen Staph. aur. (30,9 °/,); 
die Pfeifferschen Stäbchen wurden 8mal 
wahrgenommen (19,1%/,), Pneumokokken 
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6 mal (14,3 °/,); Friedländer sche Bazillen 
4mal (9,5°/) Ganz andere Resultate 
ergaben die Sputumuntersuchungen der 
an latenter Form von Tuberkulose lei- 
denden Kranken. Streptokokken ließen 
sich kein einziges Mal beobachten; Staph. 
aur. wurden in 4,1°/, Fällen wahrgenom- 
men; Pfeiffersche Stäbchen in 20,9%, 
und die Friedländerschen Bazillen in 
8,2°/,; im ganzen wurden 48 Sputum- 
untersuchungen ausgeführt. Der Verf. 
äußert die Meinung, daß die Eiterung 
erzeugenden Streptokokken und die Aureus 
Staphylokokken den Verlauf des tuber- 
kulösen Prozesses verschlimmern und daß 
im Gegenteil der Strept. brevis, als Ant- 
agonist der Fäulnismikroben für den Kran- 
ken von Nutzen sei. 

W. Lubarski (Moskau). 


Koizumi-Kyoto (Japan): Über Tuber- 
kelbazillenbefunde im Knochen- 
mark Tuberkulöser. (Dtsch. med. 
Wchschr. 1924, Nr. 44.) 

Die Richtigkeit der Löwenstein- 
schen Anschauung, daß sich bei jedem 
durch Tuberkulose verursachten Tode 
Tuberkelbazillen in allen Organen, auch 
wenn diese makroskopisch von Tuber- 
kulose frei sind, vorfinden, hat Verf. 
durch seine Untersuchungen bestätigt ge- 
funden. So konnte er im Knochenmark 
von tuberkulösen Meerschweinchen in 
72%/, von 26 Fällen Tuberkelbazillen 
nachweisen. Im Knochenmark von tuber- 
kulösen Menschen wurden bei Miliar- 
tuberkulose in 50°/, der Fälle, bei Fällen 
ohne Zeichen von Miliartuberkulose in 
75°/, der Fälle Tuberkelbazillen gefunden. 
(Es erscheint sehr zweckmäßig, daß auf 
diese längst erkannte [Löwenstein, 
Lydia Rabinowitsch, Fränkel und 
Krause] und doch nicht allgemein be- 
kannte Feststellung vom Verf. hingewiesen 
und diese bestätigt wird. Ref). 

Grünberg (Berlin). 


Ernst Haase - Berlin: Die Seelenver- 
fassung der Tuberkulösen. (Ther. 
d. Ggw. 1925, Nr. 5.) 

Die Literatur der letzten Jahre hat 
nach den Arbeiten Köhlers und Liebes 
verhältnismäßig wenige Auslassungen über 
die Psyche des Tuberkulösen gebracht. 
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Es ist allerdings zu vermuten, daß das 
Thema in der mächsten Zeit unter dem 
Einfluß des auch in der vorliegenden 
Arbeit erwähnten letzten Romanes von 
Thomas Mann, dem Zauberberg, wieder 
mehr Bearbeiter finden wird. Es ist er- 
klárlich und auch notwendig der mit 
einem erstaunlich feinen Einfühlungs- 
vermögen dichterisch geschilderten Psyche 
des Lungenkranken die nüchterne Ana- 
lyse des Arztes gegenüber zu stellen. 
Der vorliegende Aufsatz, auf dessen Ein- 
zelheiten nicht eingegangen werden kann, 
bringt ein liebevoll gesammeltes reich- 
haltiges Material, dem allerdings eine 
gewisse Einseitigkeit anhaftet, da es zu- 
meist aus einer Krankenhausstation ge- 
schöpft ist. Auch ist kein Versuch ge- 
macht worden, es aus einem größeren 
Gesichtspunkt, etwa dem des Reizgesetzes, 
zu ordnen, Trotzdem verdient die Arbeit 
die aufmerksame Durchsicht des Tuber- 
kulosearztes, Simon (Aprath). 


Robert Heilig und Hans Hoff-Wien: 
Über Beziehungen zwischen 
Hautreaktivität und Ovarialfunk- 
tion, (Klin. Wehschr. 1925, Nr. 18, 
S, 868). 

Die während Menstruation und Kli- 
makterium auftretenden Veränderungen 
im Tonus des vegetativen Nervensystems 
We sich am Ausfall der Intrakutan- 
reaktionen mit Adrenalin, Morphium und 
Kofein nach v, Gröer-Hecht und der 
eukozytensturzprobe durch intrakutane 
Aolaninjektion nach E. F. Müller nach- 
weisen. Die Menstruation geht mit einer 
Vagotonie einher, das Klimakterium mit 


einer doppelsinnigen Tonusstörung („Hete- | 


tonie“ = Begünstigung sowohl der Kon- 
stiktion wie der Dilatation der Gefässe) 
ind einer Verringerung der Exsudations- 
ühigkeit der Haut. E. Fraenkel (Breslau). 


Schubert-Prag: Tuberkulin und vege- 
tatives Nervensystem. (Dtsch. med. 
Wchschr. 1924, Nr. 52.) 

Verf, kommt auf Grund seiner Ver- 
nde zu folgendem Ergebnis: 

‚ 1. Eine Reaktion spricht dafür, daß 
di Tuberkulose das vegetative Nerven- 
stem in der Haut anders arbeitet als 
beim Gesunden. 

2. Die Reaktion macht auf anderem 
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Gebiete die Ergebnisse Friedbergers 
wahrscheinlich, daß in die Haut einge- 
brachte Antigene nicht nur infolge Re- 
sorption, sondern auch auf anderem Wege 
allgemein Wirkungen auslösen können. — 
Wichtig ist die Technik für alle Arbeiten, 
die sich mit Leukozytensenkung beschäf- 
tigen, und wird deshalb vom Verf. an- 
gegeben. Grünberg (Berlin). 


Seyfarth- Leipzig: 
in Leipzig. 
1924, Nr. 44.) 

In Leipzig, wie in ganz Sachsen sind 

Lungenkarzinome von jeher häufig, häufiger 

als in anderen Städten. Vom I.I. 1900 bis 

I. VIL 1924 wurden im pathologischen In- 

stitut der Universität Leipzig 307 Fälle von 

Lungenkarzinomen seziert. Eine auf- 

fallende Zunahme ist vor allem in den 

letzten Monaten beobachtet worden. In 

15,5°/, der im ersten Halbjahr 1924 

sezierten Krebsfälle handelt es sich um 

Lungenkarzinom. Aus dem Beruf der 

Erkrankten läßt sich nicht für alle Fälle 

eine einheitliche Bauart verantwortlich 

machen; verhältnismäßig oft ist als Beruf 

Metallarbeiter, Klempner, Schriftsetzer, 

Arbeiter in Druckereien angegeben. 

Grünberg (Berlin). 


Lungenkarzinome 
(Dtsch. med. Wchschr. 


M. S. Davydow: Über den primären 
Lungenkrebs und dessen Ver- 
hältnis zur Tuberkulose. (Wopr. 
Tub. 1925, No. 1.) | 

Es wurden 7 Fälle der primären 

Form von, Lungenkrebs, die einer aus- 

führlichen histologischen Untersuchung 

unterworfen wurden, beschrieben (6 von 
diesen Fällen wurden im Laufe beider 
letzten Jahre beobachtet. Irgendwelcher 

Zusammenhang zwischen dieser Krank- 

heit und dem tuberkulösen Prozesse läßt 

sich nicht feststellen. 
W. Lubarski (Moskau). 


Carl Sternberg-Wien: Die Lympho- 
granulomatose. (Klin. Wchschr. 1925, 
Nr. 12, S. 529.) 

Ubersichtsbericht. Die eigene Auf- 
fassung des Verf. geht dahin, daß das 
spezifische Gewebe ursprünglich immer 
in Lymphfollikeln bzw. in lymphatischen 
Einlagerungen entsteht und erst sekundär 
von da aus sich allenfalls auf die Um- 
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gebung ausbreitet. In der Frage der 
Ätiologie hält er an der Annahme fest, 
daß die Lymphogranulomatose durch 
Tuberkelbazillen hervorgerufen sei, betont 
aber, daB eine endgültige Entscheidung 
darüber weiteren Untersuchungen vor- 
behalten bleiben müsse. 
E. Fraenkel (Breslau). 


Thomas Oliver: „Occupational and 
other causes of pulmonary fi- 
brosis.“ (Brit. Med. Journ. 1925, 
No. 3354, p. 685.) 

Allgemeine Erörterungen über die 
Erfahrungen des Verf.s betr. die sog. 
„Gold-miner’s phthisis“, die Lungenfibrosis 
bei Asbestarbeitern, nach abgelaufener 
Influenza und nach Masern. Verf. glaubt, 
daß die silikotische Lunge für Tuberkulose 
besonders disponiert ist. 

| B. Lange (Berlin). 


A. Camino-Paris: Tuberculose locale 
et gestation. (Rev. de phtisiol. 1925, 
Vol. 6, No. 1.) 

Unter „lokaler“ Tuberkulose wer- 
den die extrapulmonalen tuberkulösen 
Veränderungen verstanden. Diese bleiben 
häufig die einzige tuberkulöse Lokalisation 
im Körper; häufig aber schließt sich an 
sie nach Jahren eine Lungentuberkulose 
an, die nach Marfan aber fibrösen 
Charakter zeigt. 

Um dieses Marfansche Gesetz nach- 
zuprüfen, und um festzustellen, welchen 
Einfluß die Schwangerschaft auf eine der- 
artige, unter dem Einflusse vorangegangener 
lokaler Tuberkulose entstandene Lungen- 
tuberkulose ausübt, wurden Untersuchungen 
an 654 Frauen vorgenommen, die an 
Lungentuberkulose erkrankt oder dieser 
Krankheit verdächtig waren. Es ließ sich 
nachweisen, daß von diesen 654 Frauen 
26 in früherer Zeit eine „lokale“ Tuber- 
kulose überstanden hatten. Von diesen 
waren IItrotzz.T. wiederholter Schwanger- 
schaft frei von Lungentuberkulose (2 hatten 
vorher ein Rezidiv gehabt) geblieben. Von 
den übrigen 15 Frauen, bei denen Lungen- 
tuberkulose festgestellt wurde, scheiden 2 
aus, bei denen die Tuberkulose nach 
Ovariotomie bzw. in der Menopause 
17 Jahre nach der letzten Schwanger- 
schaft zum Ausbruch kam. In 3 Fällen 
war die Lungentuberkulose schon vor der 
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Schwangerschaft zum Ausbruch gekommen. 
In den übrigen 10 Fällen war die Lungen- 
tuberkulose während der Schwangerschaft 
(4 mal) oder nach derselben (6mal) in 
Erscheinung getreten. Diese 10 Frauen 


hatten sämtlich die Kinder 10—17 Mo- . 


nate lang gestillt Dies Selbstnähren der 
Säuglinge hat auf die Entstehung der 
Lungentuberkulose größeren Einfluß, als 
die Schwangerschaft. Diese (dieSchwanger- 
schaft) scheint demnach für die Lungen- 
tuberkulose, wenn eine „lokale“ Tuber- 
kulose vorangegangen ist, nicht gerade 
verhängnisvoll zu sein. Diese in der 
Jugend überstandene „lokale“ Tuber- 
kulose bietet aber auch sonst einen ge- 
wissen Schutz gegen die tuberkulöse In- 
fektion. Die Gefahren, die eine Schwanger- 
schaft für tuberkulöse Frauen mit sich 
bringt, können als sehr gering veranschlagt 
werden, wenn eine lokale Tuberkulose 
vorangegangen ist. 
Sobotta (Braunschweig). 


v. Hahn-Berlin: Tuberkulose und 
Schwangerschaft. (Fortschr. d. Med. 
1924, 42. Jg, Nr. 16/17, S. 217—218.) 

Der Fötus entzieht der Mutter neben 

kalorienfördernden Nährstoffen auch Mi- 

neralien, und zwar besonders viel Eisen, 

Kalk und Silizium. Die Schwangere muß 

an Silizium verarmen, wenn sie nicht in 

ihrer Nahrung besonders viel von diesen 

Stoffen zu sich nimmt. Die gewöhnliche, 

teilweise künstlich mineralarm gemachte 

Nahrung des Kulturmenschen deckt in 

normalen Zeiten vielleicht gerade eben 

den Bedarf an Silizium; in Zeiten erhöhten 

Verbrauchs, wie solcher durch die Gravi- 

dität bedingt wird, aber nicht mehr. Man 

muß deshalb der Schwangeren im all- 
gemeinen und der tuberkulösen Schwan- 
geren im besonderen viel Silizium zu- 
führen. Da aber künstliche Kiesel- 
säurepräparate nicht assimilationsfähig 
sind, muß man siliziumhaltige Pflan- 
zenaufgüsse (Equisetum, Polygonum oder 
dgl.) reichen, oder noch besser zu dem 
von Tosse angegebenen Silizium-Kalk- 

Hämoplasma greifen, in welchem das Sili- 

zium in der natürlichsten, in der Pflanze 

vorgebildeten Form enthalten ist. Ge- 
lingt es durch Siliziumdarreichung bei 
einer tuberkulösen Schwangeren, die Krank- 
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heit stillstehend zu erhalten, bedarf es 
der Schwangersch=aftsunterbrechung nicht. 
Das Mittel muß aber auch noch im 
Wochenbett weitergegeben werden. 
Scherer (Magdeburg). 


"eg d 


Kax Rosenberg-Berlin- Westend: Über 
auffallend gúnstige Beeinfiussung 
derdiabetischen Stoffwechsellage 
durch komplizierende Erkran- 
kungen. (Klin. Wchschr. 1925, Nr. 4, 
5. 159) | 
- Eingehende Darstellung von 4 Fällen 

mit schwerstem Diabetes, bei denen mit 

der Entwickelung einer schnell fortschrei- 
tiden tuberkulösen Lungenerkrankung 
ls Falle) oder eines Empyems nach 

“tiger Bronchitis (1 Fall) ein auffälliger 

Rückgang der Glykosurie und der Azi- 

dose bis zum völligen Verschwinden trotz 

wmaler Kost auftrat, ohne daß die Ab- 
nahme des Gewichtes, also der Körper- 
nasse, für den Umschwung hätte ver- 
antwortlich gemacht werden können. Eine 

Erklärung der eigenartigen Erscheinung 

abt sich bisher nicht geben. 

E, Fraenkel (Breslau). 


Hä CG Te pe: ES RO 
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l. E Stokes: Primäre Impftuber- 
kulose der Haut mit Metastasen 
in den regionalen Lymphdrüsen. 
(Amer. Journ. of Med. Sc. 1925, Vol. 
169, p. 722.) 

_ Impftuberkulose der Haut folgt nicht 
stikt den theoretischen Erwartungen; d.h. 
dab in einem schon früher infizierten 
Iganismus die typische, streng lokali- 
serte Tuberculosis verrucosa cutis sich 
entwickelt, während im uninfizierten Kinde 
“ne fortschreitende, generalisierte Tuber- 
tulose entsteht. Vielmehr werden beob- 
achtet: die indolente, entzündliche Rei- 
mg, wie die verruca necrogenica; die 
Bildung typischer Tuberkel und schnell 
fortschreitende Drüsentuberkulose; oder 
eadlich eine akute, entzündliche Reaktion 
a der Impfpforte, die die Tuberkel- 

En zerstört, nachdem es zu Lymph- 
agitis und Lymphadenitis gekommen ist. 
Verf. berichtet ro Fälle mit lokaler 

Toberkelbildung;; Gruppen miliarer Knöt- 

en um eine flache Narbe oder ein 

Werfidchliches Geschwürgruppiert. Manch- 
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mal besteht tiefe Induration und leichte 
Schwellung. In allen Fällen bestand re- 
gionäre Lymphadenitis, die das klinische 
Bild beherrscht. Die Diagnose wird auf 
Grund der typischen Tuberkel, Bazillen- 
nachweis und Ausschluß von Sporotrichose 
und Aktynomykose gestellt, Unter den 
IO Fällen, die im Laufe von 8 Jahren 
auf der dermatologischen Abteilung der 
Mayo-Klinik zur Beobachtung kamen, 
waren 5 männlichen. Geschlechts, in 
5 Fällen wurde die primäre Infektion im 
Gesicht gefunden, in dreien am Unterarm 
oder der Hand und in 2 Patienten am 
Fuß. 4 Patienten waren über 30 Jahre 
alt, 3 waren zwischen 13 und 17 Jahren 
und 3 waren Kinder im Alter von 2 bis 
5 Jahren. | 
Exzision weit im Gesunden wird 
dringend empfohlen. Die Metastasen 
sollen mit Radium behandelt werden, das 
besser wirkt als Röntgenstrahlen. In 
Fällen, in denen eine Totalexzision nicht 
möglich ist, wird ultraviolettes Licht, lokal 
und allgemein, empfohlen. Kleine Dosen 
von Neosalvarsan, das sich in der Be- 
handlung der Tuberkulide bewährt hat, 
mag die Behandlung ergänzen. (Inter- 


| essante klinische und pathologische Einzel- 


heiten, die für ein Referat ungeeignet 
sind, müssen im Original nachgelesen 
werden, das auch sehr instruktive Bilder 


bringt.) : Pinner (Chicago). 
F. C. Novy and M. H. Soule: Gas- 
wechsel in Mikroben. Il. Gas- 


wechsel in Tuberkelbazillen. 
(Journ. Infect. Dis. 1925, Vol. 36, 
p. 168.) 

Es handelt sich um eine vorwiegend 
technisch-experimentelle Arbeit, deren 
Einzelheiten im Referat nicht wieder- 
gegeben werden können. Hier sei im 
wesentlichen hervorgehoben, daß die Tu- 
berkelbazillen viel Sauerstoff und Feuchtig- 
keit brauchen; optimale O,-Konzentration 
ist 40—50%/,; aber „Wachstum findet 
statt bis das letzte Atom Sauerstoff ver- 
braucht ist“. Erhöhte CO,-Spannung ver- 
langsamt die Vermehrung, aber gutes 
Wachstum virulenter Bazillen wurde noch 
bei einer Konzentration von 90°/, CO, 
erzielt. Pinner (Chicago). 
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1. Tanaka-Tokio: Ein Beitrag zum 
serologischen Studium des pleu- 
ritischen Exsudates und der 
Pleuraflüssigkeit des Gesunden. 
(Kekkaku 1923, Vol. 1. No. 6.) 

Bekanntlich läßt sich nicht selten 
bei sonst vollkommen gesunden Arbeitern 
und Soldaten Flüssigkeit im Pleuralraume 
nachweisen. Ob und wie weit diese 

Flüssigkeit mit einer pleuralen Entzün- 

dung im Zusammenhang steht, ist schon 

seit geraumer Zeit ein wissenschaftlicher 

Streit. Andererseits ist auch bekannt, 

daß entzündliche Exsudate im allgemeinen 

stets eine gewisse Menge eines sog. hä- 
molytischen Komplementes enthalten, das 
bei Transsudaten nicht nachweisbar ist. 

Mit Hilfe dieses Komplementes haben 

bereits mehrere Autoren versucht, Exsu- 

date von Transsudaten zu unterscheiden. 

Die Untersuchungen des Verf. zeigten, 
daß die meisten der pleuritischen Exsu- 
date des Menschen, wie auch die experi- 
mentellen des Kaninchens einen hohen 
hämolytischen Komplementgehalt auf- 
wiesen, während die Pleuraflüssigkeit der 

Gesunden nur sehr wenig davon enthielt. 

Ein Exsudat, das in Mengen von 0,4 ccm 

und noch weniger 0,5 ccm einer 5°/ igen 

Hammelblutkörperchenemulsion komplett 

aufzulösen vermag, ist nach ihm sicher 

entzündlicher Natur. Ein solches, welches 
erst in Mengen von 0,8 ccm und mehr 
entsprechend wirkt, ist nicht entzündlicher 

Provenienz. 0,4 ccm und darunter wer- 

den als pathologische, 0,8 und darüber 

als gesunde und die dazwischenliegenden 

Mengen als Zwischenzonen bezeichnet. 

Die Zwischenzone neigt bald zur patho- 

logischen und bald zur gesunden Seite 

hin. Arima (Osaka). 


K. K. Wwedenski: Zur Frage des 
Vorkommens der Tuberkelba- 
zillen im Blute bei experimen- 
teller Tuberkulose. (Wopr. Tub. 
1925, No. 1.) 

218 Meerschweinchen wurden einer 
Ansteckung unterworfen — mit Tuberkel- 
bazillen verschiedener Abstammung wur- 
den 79 Meerschweinchen angesteckt, mit- 
tels 15%/, Antiformin bearbeitetem Men- 
schenblut von Kranken, die an verschie- 
denen Tuberkuloseformen litten — 60; mit 
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reinem Blute tuberkulöser Kühe 2; mit 
dem mit 15%/, Antiformin bearbeiteten 
Blute gesunder Menschen Io und mit 
ebensolchem Blute gesunder Tiere 70. 
Nach Verlauf von 2 Wochen bis 2 Mo- 
naten (in manchen Fällen noch später, 
nach 6 Monaten) wurde das Blut der in- 
fizierten Meerschweinchen bakteriologisch 
untersucht und durch Versuche an Tieren 
geprüft (einer neuen Serie von Meer- 
schweinchen wurde 2—3 cm — nach vor- 
heriger Bearbeitung mit 15 °/, Antiformin 
— des zu prüfenden Blutes ins Bauchfell 
eingespritzt). Es konnten hierbei folgende 
Resultate festgestellt werden: das Blut der 
mit Bazillenkulturen infizierten Meer- 
schweinchen enthielt stets Tuberkel- 
bazillen; im Blute der mit dem Blut von 
tuberkulösen Menschen und Tieren inf- 
zierten Meerschweinchen waren die Ba- 
zillen nur Ómal vorhanden, das Blut der 
gesunden Meerschweinchen und der ge- 
sunden (hinsichtlich Tuberkulose) Men- 
schen enthielt in keinem einzigen Falle 
Tuberkelbazillen. 
W. Lubarski (Moskau). 


Lydia Rabinowitsch-Kempner: Rascher 
Nachweis der Tuberkelbazillen 
. im Urin. (Ther. d. Gegw. 1925, 
Nr. 5.) i 
Die zweckmäßigste Art der Unter- 
suchung des Urins auf Tuberkelbazillen hat 
zahlreiche Autoren beschäftigt. Da auch 
nach den Erfahrungen der Verf. die Aus- 
strichbefunde in weit mehr Fällen negativ 
als positiv sind und das Kulturverfahren 
wenig fördert, konzentrierte sich das 
Interesse auf den Tierversuch. Die 
Quetschung der Leistendrüsen des Meer- 


schweinchens und die intrahepatische 
und intralienale Infektion haben sich 


nicht als Verbesserung des Tierversuches 
erwiesen. Verfasserin empfiehlt das fol- 
gende Vorgehen: Es werden möglichst 
große Mengen Urin zentrifugiert, das 
Zentrifugat wird bei Vorhandensein von 
Koli oder Eiterbakterien mit Antiformin 
behandelt, ausgewaschen und nach Ent- 
haarung der Bauchseite Meerschweinchen 
intrakutan eingespritzt. Oft schon nach 
6—8 Tagen entsteht ein Knötchen oder 
ein Hautabszeß, in dessen Eiter sich 
zahlreiche Tuberkelbazillen finden. Gleich- 
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itie mi 
eg intrakutanen Impfung wer- 
selben ae engen Urin subkutan dem- 
kann auch. einverleibt. Die Methode 
dächtige Sek r andere tuberkulosever- 
tete benutzt werden. 


Simon (Aprath). 


N. E. de, Uber die Morpho- 
108 "Zellenelemente des Spu- 
tums e 
(Wopr. e 1925, No. 2.) 

990 "Pura untersuchungen wurden 
va 1031 AM verschiedener Form von 
Lungentuberkulose leidenden Kranken 
asgeführt. Das Sputum wurde nach 
Liebmann bearbeitet und mit Eosin 
ud Methylenblau gefärbt. Die Verfasserin 
Ween, daß die zytologische Sputum- 
` wtersuchung keine diagnostische Bedeu- 
, fung besitze, da in allen Fällen, ganz 
‚ abhängig vom Charakter des Prozesses, 
‚ Neutrophile vorherrschten; auch sei das 
Vorhandensein von Eosinophilen im Spu- 
um ohne jegliche Bedeutung. 

W. Lubarski (Moskau). 


K N. Potulow: Über die Unter- 
suchung der Tuberkelbazillen des 
Sputums nach der Methode von 
Dr. Rosenkrantz. (Wopr. Tub. 1925, 
No, 2.) 

Die Untersuchungsmethode des Spu- 
tums im Uhrschälchen mittels Antiformin, 
die Rosenkrantz bei Sahli ausführte, 
lieferte dem Verf. — bei 50 Sputum- 
untersuchungen — bedeutend schlechtere 
Resultate bezüglich der Bazillenzahl, als 

der gewöhnliche, nach Ziehl-Neelsen 
gefärbte, Ausstrich. 
W. Lubarski (Moskau). 


Ora M. Mills and Pearl L. Kendrick: 
A comparison of the Schulte- 
Tigges and Ziehl-Neelson me- 
thods of staining tubercle ba- 
cilli — Ein Vergleich der Ziehl- 
Neelsen und Schulte-Tigges Tuber- 
kelbazillenfärbungsmethoden. (Amer. 
Rev. of Tub., Febr. 1925, Vol. Io, 
No. 6, p. 657.) 

Nach Gaffky ist die Zahl der dar- 
gestellten Tuberkelbazillen größer nach 
der Methode Schulte-Tigges als nach 
liehl-Neelsen. Die Schulte-Tigges 
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Methode ist von praktischem Wert. Je- 
doch ist die Überlegenheit nicht so groß, 
daß Verf. die in ihrem Laboratorium 
gebräuchliche Färbemethode ändern zu 
müssen glauben. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


T. Yabe-Tokio: Der auf Mukoroji- 
Saponinkulturengezúchtete, nicht 
säurefeste Tuberkelbazillus. (Kek- 
kaku 1924, Vol. 2, No. 4.) 

Ende 1923, nach einer 3 Jahre lang 
dauernden Nachprúfung der R. Arima-, 
Ohnawa- und Aoyamaschen Publikation 
erhielt Verf. durch Züchtung auf mukoro- 
jisaponinhaltigen Nährböden unter 17 Tu- 
berkelbazillenstimmen 2, die ihre Säure- 
festigkeit ganz und gar verloren hatten. 
Sie waren nach Petroffs Methode direkt 
aus dem Sputum von Lungentuberkulösen 
gewonnen worden, färbten sich nach 
Ziehl-Gabbet blau und waren gram- 
positiv. Die Kolonien auf Saponinagar- 
sahen hellbräunlichgrau aus, jede einzelne 
war rund, Zentrum und Rand dick, dieInter- 
mediärzone dünn. Viele flossen zusam- 
men, bildeten Runzeln oder erhoben sich 
zu kleinen Hügeln. Bei zunehmendem 
Wachstum verwandelte sich die ursprüng- 
lich graue und durchsichtige Farbe des 
Nährbodens in eine bráunliche. Auf 
Petroffs Nährboden zurücküberimpft, wur- 
den die Bazillen wieder säurefest, doch 
war diese Eigenschaft in der ersten 
Generation noch schwach ausgeprägt. Er 
betont, daß die Bazillen, wenn die Über- 
impfung nicht rechtzeitig stattfindet, zu- 
grunde gehen, weil das Nährmedium zu 
sehr erschöpft wird. 

Den Verlust der Säurefestigkeit führt 
Verf. auf metabolische Vorgänge zurück, 
der Bazillus soll die Fähigkeit verlieren, 
Fette zu bilden, im Gegensatz zu Rai- 
kichi Arima, der dem Saponin fett- 
lösende Eigenschaften zuschreibt. Es ist 
auch möglich, daß nur der Ernährungs- 


vorgang des Bazillus gestört wird. 


Wie dem auch sei, war Verf. in der 
Lage, durch seine Untersuchungen end- 
gültig den Nachweis zu erbringen, daß 
die Veröffentlichungen von Arima 
und seinen Mitarbeitern auf Rich- 
tigkeit beruhen und er hebt besonders 
den wissenschaftlichen Wert dieser Ent- 

22 


SEA 


deckung hervor, durch die es gelungen 
ist, Tuberkelbazillen zu zúchten, die sich 
blau fárben. Der einzige Einwand, den 
er erhebt, ist der Zweifel, ob die Immu- 
nitát wirklich auch durch lebende Ba- 
zillen erzeugt wird, da er die Erfahrung 
gemacht hat, daß die Saponinbazillen bald 
zugrunde gehen. Arima (Osaka). 


I. Blanco Sánchez-Lago: Sobre el ais- 
lamiento del bacilo de Koch. Un 
procedimiento para substituir al 
medio de cultivo de Petroff. — 
Isolierung des Kochschen Bazillus. 
Verfahren zum Ersatz des Petroff- 
schen  Náhrbodens. (Arch. d. Inst. 
nacion. de Hig. de Alf. Oct. 1924, Vol. 
13, Nr. 3.) 

Das von Petroff angegebene Ver- 
fahren zur Isolierung des Tuberkelbazillus 
ist nicht zweckmäßig, weil die basischen 
Anilinfarbstoffe der Triphenylmethan- 
‚gruppe (Methylviolet, Gentianaviolet Da- 
lia usw.) nur das Wachstum der Gram- 
positiven Bakterien hindern, dagegen 
das der Gram-negativen nicht beein- 
flussen. Auch wenn man über Petroffs 
Angaben hinausgeht und dem Dorset- 
schen Nährboden den Farbstoff im Ver- 
háltnis 1:5000 (statt 1:10000 nach 
Petroff) zusetzt, wodurch das Wachs- 
tum der Säurefesten nicht geschädigt 
wird, kann man die Entwickelung der 
Gram-negativen Bakterien nicht unter- 
drücken. Diese Gram-negativen erweisen 
sich den Farbstoffen gegenüber wider- 
standsfähiger als die säurefesten Bazillen. 
Zu ihrer Ausschaltung ist die Anwendung 
von Alkalien (Soda oder Antiformin) zu 
empfehlen. Diese werden in 4°/, Lösung 
in 3—4facher Menge dem zu unter- 
suchenden Material zugesetzt, das als- 
dann I Stunde lang unter Umrühren im 
Brutschrank verbleibt. Nach Zentri- 
fugieren wird das Sediment ohne Neu- 
tralisieren auf Dorsetschen Nährboden, 
der im Verhältnis von 1:5000 mit den 
genannten Farbstoffen imprägniert ist, 
übertragen. Sobotta (Braunschweig). 


H. Hiroshige-Tokio: Experimentelle 
Studien über Tuberkuloseinfek- 
tion und -immunität. (Kekkaku 
1924, Vol. 2, No. 4.) 
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Auf Grund seiner Tierexperimente 
kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 

I. Tuberkuloseimmunität kann voll- 
kommen oder relativ, angeboren oder er- 
worben sein. Eine solche vollkommene 
Immunität ist eine Gleichgültigkeit des 
Gewebes gegen lebende oder tote Tu- 
berkelbazillen. Ist sie relativ, so reagiert 
das Gewebe refraktär gegen gewisse Mengen 
lebender Bazillen, wobei keine histo- oder 
biologischen Veränderungen hervorgerufen 
werden und keine Vermehrung der Er- 
reger stattfindet, Dieses refraktäre Ver- 
halten des Gewebes ist eine wichtige Er- 
scheinung der Tuberkuloseimmunität. 

2. Beim Fehlen der Immunität ist 
das Gewebe sehr empfindlich gegen die 
Erreger wie deren Gifte. Es entstehen 
bio- und histologische Veränderungen, die 
die Vermehrung der Keime begünstigen. 
Die Empfindlichkeit ist also die Ursache 
der tuberkulösen Infektion. 

3. Beim bereits tuberkulösen Tier ist 
die Gewebsreaktion noch stärker als beim 
Fehlen jeglicher Immunität ausgeprägt, 
aber infolge der inzwischen zustandege- 
kommenen Überempfindlichkeit wird die 
Vermehrung der Bazillen gehemmt. 

4. Schließlich hat der Verf. eine 
Methode zur Bestimmung der Tuberku- 
loseimmunitit ausgearbeitet. Ihr Prinzip 
besteht darin, daß einem Tier an ver- 
schiedenen Stellen der Unterhaut ver- 


schiedene Mengen von Tuberkelbazillen . 


neben der Minimalinfektionsdosis injiziert . 
und der Unterschied der Tuberkelbildung . 


an den einzeinen Stellen bestimmt wird. 
Arima (Osaka). 


K. Aoyama -Osaka: Experimentelle 
Untersuchungen über das Zu- 
standekommen der chronischen 
Lungentuberkulose. (Kekkaku, Aug. 
1924, Vol. 2, No. 4.) 

Verf. stellt sich folgende 3 Fragen: 

I. Wie ist die Eintrittspforte be- 
schaffen bei Tuberkelbazillen, die auf in- 
direktem Wege in die Lungen einge- 
drungen sind? 

2. Wie sieht der durch die auf 
diese Weise in den Organismus gelangten 


Tuberkelbazillen in den Lungen erzeugte 


Herd aus? 
3. Kann die Lungentuberkulose durch 
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einmalige 


die chroni ‚Infektion oder Reinfektion in 


Ter e Form úbergehen? 

. adl der Versa Beter betrug 
«1 Kaning 
d > q denen in die Tonsillen, 
2 Y den weichen Gaumen, intra- 
intr tratracheal Tuberkelbazillen 
JPS verschiedener Virulenz in- 


yenós UN 
humanen n Ty 
ert Würden 
An Hani 
schen Befund. 


prgebnissen: en. 


I Gi Qberkelbazillus ist imstande, 
de gintrilisp Porte zu passieren, ohne 
yihologisch- Anatomische Veränderungen 
- levorzurufen. 

2. Bei den mit schwachvirulenten 

mmen geimpften Tieren beschränkte 
‘sch der Lungenbefund meist auf eine 
` pt subpleurale Infiltration und in 
! enigen Fällen auf einen oder mehrere, 
gen) gelegene, fast ganz abgeheilte, 
nicht weiter fortgeschrittene Tuberkel, ein 
t dem Primäraffekt der menschlichen Lun- 
gentuberkulose sehr ähnliches Bild. ` 
A Bei den Tieren, die Impfmaterial 
höherer Virulenz erhalten . hatten, offen- 
barte die Sektion Veränderungen, die der 
chronischen Lungenphthise ganz ähnlich 
waren, wie Kavernenbildung, Kalkablage- 
tung, besonders deutlich bei erwachsenen 
Tieren: Dies erscheint dem Verf. als ein 
Beweis dafür, daß die chronische Lungen- 
tuberkulose aus einer einmaligen Infektion 
heraus entstehen kann. 

Besondere Aufmerksamkeit ist den 
Tonsillen und dem Lymphapparat der 
` laryngealwand zu widmen. 

Arima (Osaka). 


der pathologisch-anatomi- 
kommt Verf. zu folgenden 


¥. R. Lewis, H. S. Willis and W. H. Lewis: 
The epitheloid cells of tubercu- 
losis lesion. (Tubercle, April 1925, 
Vol. 6, No. 7, p. 329.) 

Bäninchenversüche ergeben, daß die 

Epitheloidzellen in 14 Tage alten Herden 

den Epitheloidzellen ähnlich sind, die bei 

der Umwandlung der Monozyten in Blut- 

kulturen entstehen. 

LE Kayser- Petersen ( Tena 


E J. Markert- -Würzburg: Experimen- 
telle Beiträge zur Frage der Tu- 
berkulinüberempfindlichkeit und 
der antigenen Eigenschaften des 


sc a E ars T L A A ii È 1 5 I 
Tuberkulins. (Ztschr. f. Immun.- 
Forsch., Bd. 40, S. 172.) 

Die von Seligmann und Klop- 
stock gemachten Angaben, daß es gelingt, 
tuberkulosefreie Meerschweinchen gegen 
Tuberkulin überempfindlich zu machen, 
wurden nachgeprüft und konnten nicht 
bestätigt werden. Die Versuche, denen 
die gleiche Fragestellung zugrunde gelegt 
war wie denen der genannten Autoren 
ergaben, daß es bei gesunden tuberkulin- 
vorbehandelten Meerschweinchen weder 
gelingt, bei Reinjektion einen anaphylak- 
tischen Schock auszulösen oder nach der 
Vorbehandlung positive Intrakutanreak- 
tionen zu erzielen, noch konnte, wie in 
den Versuchen von Seligmann und 
Klopstock, ein Aufflammen der Reak- 
tion an Stellen früherer Intrakutaninjek- 
tionen nach subkutaner Reinjektion beob- 
achtet werden. Das auch in den vor- 
liegenden Versuchen regelmäßig zu beob- 
achtende Auftreten des Arthusschen 
Phänomens, ist nicht als spezifische Re- 
aktion, sondern lediglich als unspezifische 
Eiweißüberempfindlichkeit aufzufassen, da 
es bei tuberkulinvorbehandelten Tieren 
auch nach Injektion von gewöhnlicher 
Glyzerinbouillon auftritt. 

Die Versuche stärken also die vor 
allem von Selter und Hamburger ver- 
tretene Anschauung, daß die Tuberkulin- 
reaktion weder eine Antigen-Antikórper- 
reaktion noch eine Anaphylaxiereaktion 
darstellt. Cronheim (Berlin). 


Y. Fujisawa-Osaka: Über die antigene 
Wirkung der Tuberkelbazillen- 
lipoide. (Kekkaku 1923, Vol. ı, No. 3.) 

Meerschweinchen, die vorsichtig mit 
aus bis zu Gewichtskonstanz getrock- 
neten Tuberkelbazillen extrahierten nur 
äther-, nur alkohol-, sowie äther- und 
alkohollöslichen Lipoiden vorbehandelt 


‚worden waren, so daß es zu keiner schä- 


digenden Reaktion kam, reagierten auf 
Injektion einer sonst nie fiebererzeugenden 
Alttuberkulinmenge vorübergehend, aber 
konstant mit Temperatursteigerung, jedoch 
niemals auf eine solche mit kondensierter 
Glyzerinbouillon. Vorbehandlung mit 
Milch- oder Eigelblipoiden vermochte nicht 
dasselbe Resultat zu zeitigen. Verf. schließt 
daraus, daß die auf seine Art 'herge- 
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stellten Tuberkelbazillenlipoide eine be- 
sondere antigene Wirkung im Organismus 
gegen Tuberkelbazillengiftstoffe hervor- 
rufen, was bei anderen Lipoiden niemals 
der Fall war. Arima (Osaka). 


K. A. Friede-Moskau: Über die Akti- 
vierung der hämolytischen Wir- 
kung von Giften und Arzneimit- 
teln durch Lipoide. (Ztschr. f. Im- 
mun.-Forsch., Bd. 40, S. 69.) 

In ausgedehnten Serienversuchen 
konnte Verf. feststellen, daß, wie dies ja 
schon für das Chinin, das Kobragift und 
eine Reihe anderer Tiergifte bekannt ist, 
außer diesen noch eine große Anzahl an- 
derer Substanzen sowohl anorganischer 
wie organischer Natur in Kombination 
mit Lecithin hämolytisch wirken. Diese 
Beobachtung kann nicht nur an Stoffen 
gemacht werden, die schon an und für 
sich hämolytisch wirken, sondern auch 
an solchen, die — wenigstens im Reagens- 
glas — selbst in hohen und höchsten 
Konzentrationen keine Hämolysewirkung 
zeigen. In der großen Zahl der vom 
Verf. geprüften Stoffe stehen in erster 
Reihe die Chininderivate, obenan das 
Chinin. muriaticum und das Optochin, 
sodann folgen Cofféin, Kokain, Strychnin, 
Aspirin und eine Reihe anderer thera- 
peutisch eine Rolle spielender Substanzen. 
Eine Gesetzmäßigkeit, die auf eine Ab- 
hängigkeit von bereits auch ohne Lecithin- 
aktivierung bestehender Hämolysefähig- 
keit hätte hinweisen können, konnte Verf. 
nicht nachweisen. — In weiteren Ver- 
suchen wurde noch die Wirkung von 
Cholesterin teils auf die reine, teils auf 
die durch Lecithin aktivierte Hämolyse 
geprüft, wobei ein deutlich hemmender 
Einfluß des Cholesterins beobachtet wurde. 

Cronheim (Berlin). 


A. Klopstock-Heidelberg: Úber den Ein- 
fluB von Komplementfunktion 
und Deviabilität auf die Inten- 
sität der Komplementbindung. 
(Ztschr. f. Immun.-Forsch., Bd. 41, 5.126.) 

Von der Erwägung ausgehend, daß 
die Deviabilität des Komplements bei der 

Komplementbindungsreaktion eine be- 

deutsame Rolle spiel, und daß unter 

Umständen, wie die Erfahrung anderer 
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Autoren (Kondo, Hintze) lehrt, die : 
Ablenkbarkeit derart prävalieren kann, : 
daß ein hämolytisch schwächer wirksames : 
Komplement bei der Wa.R. weniger stark : 
reagiert als ein stark wirksames, hat Verf, : 
die Beziehungen zwischen Komplement- : 
gehalt und -bindungsvermögen, bzw. De- : 
viabilität experimentell einer Prüfung unter- : 
zogen. Dabei wurde sowohl die Wasser- 
mannsche Reaktion als auch die spezi- :: 
fische Komplementbindung mit Eiweiß- + 
antiseris geprüft. Als Arbeitshypothese ; 
diente ihm die bereits von Sachs u.a. - 
vertretene Auffassung, daß hämolytische - 
Komplementwirkung und antikomplemen- : 
täre Funktion abhängig sind von der : 
Labilität der Serumglobuline. Als Ver- 
gleichsobjekte dienten ihm neben frisch y 
gewonnenem Meerschweinchenserum einer- . 
seits gelagerte Meerschweinchenseren, an- 
dererseits Meerschweinchenseren, die durch :: 
künstliche Eingriffe (Erhitzen, Säurewir- 
kung, Schütteln) in ihrer Kolloidlabilität : 
erheblich beeinflußt waren. Aus seinen : 
Versuchen geht hervor, daß die Labilität ., 
des Serums durch Lagern, Erwärmen und ` 
Säureeinwirkung herabgesetzt wird, und . 
daß durch diese Einflüsse trotz gleich- | 
zeitiger Abschwächung des Komplement- | 
titers die Eignung zur. Wa.R. gemindert ` 
werden kann. Dagegen scheint Schütteln . 
verdünnten Komplements die Serumlabi- ` 
lität zu steigern. Die mit geschütteltem ` 
Komplement angestellte Wa.R. kann unter ` 
Umständen empfindlicher werden. Wird ` 
die erste Phase der Wa.R. bei niedriger ` 
Temperatur vorgenommen, so werden in ` 
manchen Fällen die bisher geschilderten 
Unterschiede der Deviabilitát verwischt, ` 
wenn auch nicht ganz ausgeglichen. Mit ` 
einem in seiner Deviabilität erheblich ab- ` 
geschwächten Komplement tritt in der ` 
Kälte eine deutlich stärkere Reaktion ` 
auf. Ähnliche Verhältnisse wie bei der ` 
Wa.R. bestehen auch bei der durch spe- : 
zifische Antigenantikörperreaktion beding- 
ten Komplementbindung, doch sind die ; 
Unterschiede hier nicht so prägnant (ge- ` 
prüft wurden Typhusbazillenaufschwem- ` 
mungen und Menschenserum als Antigene > 
und die entsprechenden Antisera). . | 
Aus seinen Versuchsergebnissen ' 
schließt Verf,, daß sich für die praktische : 
Ausführung der Wa.R. Meerschweinchen- ` 
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sera mit starkem Komplementtiter im all- 
gemeinen besser eignen kónnen, als solche 
mit niedrigem Titer. Die vielfach dis- 
kutierte Frage, ob bei der Wa.R. mit ein- 


‘| . kätlicher oder jeweils titrierter Komple- 


mentdosis gearbeitet werden soll, dürfte 
demnach dahin zu beantworten sein, daß 
an und dasselbe Meerschweinchenserum 
dei Verwendung schwächerer Dosen zwar 
empfindlicher reagieren wird als bei Ver- 
wendung eines Komplementüberschusses, 
dad aber bei der allgemein üblichen 
Versendung von Mischseren eine Vor- 
titration des Komplements keineswegs 
immer gleichmäßige Bedingungen gewähr- 
kisten wird. Cronheim (Berlin). 


Llsabolinsky und W. Gitowitsch-Smo- 
lensk: Zur Frage über die Bak- 
teriolyse der Tuberkelbazillen. 
(Ztschr. f. Ismmun.-Forsch., Bd. 40, 
S. 301.) 


Über die F rage der Bakteriolyse 


der Tuberkelbazillen in vitro und in vivo 


bestehen eine ganze Reihe von Literatur- 
angaben (Deycke und Much, Ditt- 
horn, Jakobsthal, Bergel, Zenner, 
Wolff-Eisner u. a.), die in der Mehr- 
zahl dahin gehen, daß unter der Ein- 
wirkung lipoider Substanzen Tuberkel- 
bazillen weitgehende morphologische und 
biologische Veränderungen erleiden. Verff. 
selbst konnten beim Studium der Ent- 
wickelung und des Wachstums von Tu- 
berkelbazillen auf verschiedenen Nähr- 
böden bei Kulturen, die auf Besredka- 
shem Eiernährboden gezüchtet waren, 
mch Öwöchigem Brutschrankaufenthalt 
Veränderungen beobachten, die nur als 
Bakteriolyseerscheinungen gedeutet werden 
konnten. Auf diesen Feststellungen fußend 
ud in Anlehnung an die in der Literatur 
gemachten Angaben, haben sie den Ein- 
IW lipoider und anderer Substanzen, die 
m Fettstoffwechsel des menschlichen Or- 
finismus eine bedeutsame Rolle spielen, 
af Tuberkelbazillen geprüft. Verwandt 
wurden von Lipoidstoffen vornehmlich 
Lecithin, weiterhin Oleinsäure und Lanolin, 
Ye auch Cholesterin und Glyzerin; 
velterhin grüne Seife, Salze (KCl und 
IO und Alkalien (glykokollsaures Na- 
mn, Natrium bicarb., Kalilauge). Es 
ergab sich, daß bei langdauernder Ein- 
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wirkung der lipoidhaltigen Substanzen die 
Tuberkelbazillen erhebliche Veränderungen 
erleiden, angefangen vom Verlust der 
Säurefestigkeit bis zur völligen Auflösung 
der Bazillen. Diese Veränderungen sind 
als Bakterio- bzw. Lipolyse anzusprechen. 
Die schwersten Veränderungen konnten 
der Einwirkung von Lecithin, 
Olivenöl und grüner Seife beobachtet 
werden. Kalium- und Natriumsalze, wie 
auch Alkalien, zeigten keine bakterioly- 
tischen Eigenschaften. Unter ihrem Ein- 
fluB konnte nur ein Verlust der Säure- 
festigkeit beobachtet werden, der nach Ent- 
fernung der einwirkenden Substanzen 
wieder voll ausgeglichen wurde. 

Aus ihren Versuchsergebnissen ent- 
nehmen Verff, daß der Bakteriolyse der 
Tuberkelbazillen unter Einwirkung von 
Lipoidstoffen nicht nur eine erhebliche 
theoretische, sondern auch große prak- 
tische Bedeutung zukommt. Sie gehen 
dabei von dem Gedanken aus, daß ana- 
loge lipolytische Prozesse sich auch im 
menschlichen Organismus abspielen und 
glauben, daß das Studium von Immuni- 
tätserscheinungen auf dem eingeschlagenen 
Wege manchen Einblick gestatten könnte. 
Daß die Frage der Bakteriolyse auch für 
die Therapie von Bedeutung ist, steht 
für sie außer Frage. In dieser Richtung 
liegende experimentelle Untersuchungen 
sollen demnächst veröffentlicht werden. 

Cronheim (Berlin). 


V. Friese und L. Silber-Moskau: Unter- 
suchungen über individuelle Ei- 
genschaften des Komplements. 
(Ztschr. f. Immun.- Forsch., Bd. 40, 
S. 383.) 

Verf. haben die Frage geprüft, ob 
sich verschiedene Komplemente gegenüber 
antikomplementär wirkenden Reagenzien 
verschieden verhalten, und wie sich dieses 
Verhalten ausdrückt. Dabei ergab sich 
zunächst, daß bei verschiedenen Seren 
bei Verwendung verschiedener Komple- 
mente der antikomplementäre Serumtiter 
deutlichen Schwankungen unterworfen ist. 
Die Werte differierten dabei um das 
Doppelte bis Fünffache. Daraus ergibt 
sich, daß Komplemente (verwandt wurden 
in den vorliegenden Untersuchungen Meer- 
schweinchenkomplemente) untereinander 
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qualitative Unterschiede aufweisen. Bei 
der Bestimmung des antikomplementiren 
Titers verschiedener Seren, kolloidalen 
Eisens und einer Paraffinsuspension und 
der gleichen hämolytischen Dosis ver- 
schiedener Komplemente ergaben sich 
gleichfalls erhebliche Schwankungen der 
gefundenen Werte. Aus diesem Verhalten 
verschiedener Seren mit verschiedenen 
Komplementen geht hervor, daß neben 
individuellen Verschiedenheiten der Kom- 
plemente auch solche der Seren eine 
Rolle spielen. Verff. sind deshalb ge- 
neigt, ein System, das aus Serum und 
Komplement besteht, als individuell cha- 
rakterisierte Einheit aufzufassen. Ein 
Parallelismus im Verhalten der Seren 
einerseits, kolloidalen Eisens und Paraffın- 
suspensionen andererseits konnten sie 
verschiedenen Komplementen gegenüber 
nicht beobachten. Daher nehmen sie einen 
Zusammenhang zwischen dem hämoly- 
tischen Titer des Komplements und seinem 
Verhalten gegenüber antikomplementär 
wirkenden Substanzen nicht an. Der 
Effekt einer verschiedenen Stoffen (Sera, 
einfache kolloide Lösungen) zukommenden 
antikomplementären Wirkung ist ihres 
' Erachtens von den individuellen Eigen- 
schaften des Komplementes abhängig. 
Der antikomplementäre Titer besitzt dem- 
nach nur eine sehr bedingte Bedeutung und 
ist nur zu orientierendem Zweck verwertbar. 

Am Schluß der Arbeit haben Vert, 
versucht, über die Frage, welche Vor- 
gänge der antikomplementären Wirkung 
von Seren, kolloidalem Eisen und der 
Paraffinsuspension zugrunde liegen, zu 
klären. Die dahingehenden Versuche ge- 
statten nur den Schluß, daß es sich dabei 
im Einklang mit der Manningerschen 
Anschauung um einen Adsorptionsprozeß 
und nicht, wie Bordet und Gay es 
wollen, um Kolloidschutz dem Komple- 
ment gegenüber handelt. 

| Cronheim (Berlin). 


H. Schmidt-Marburg: Über das künst- 
liche Komplement bei der Im- 
munhämolyse. (Ztschr. f. Immun.- 
Forsch., Bd. 40, S. 368.) 

Neuere Angaben von v. Lieber- 
mann, J. Freund und L. Scheff-Dabis 
rechtfertigen die Annahme, daß es gelingt, 
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mit einem künstlichen Komplement das 


native Komplement nicht nur bei der . 
Immunhämolyse zu ersetzen, sondern auch “ 
das künstliche Komplement mit Erfolg bei “ 
Komplementbindungsreaktionen zu be- - 


nutzen. Ist diese Annahme richtig, so 


ist zu fordern, daß durch künstliches 
Komplement nur sensibilisierte Blutzellen 
hämolysiert werden, während unter glei- 
chen Bedingungen nicht sensibilisierte Blut- 
zellen nicht angegriffen werden. Während 


von den genannten Autoren diese For- - 


derungen als erfüllt angesehen werden, 
kann Verf. selbst die von ihnen gemachten 
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Angaben nicht bestätigen. Es ist ihm - 


weder bei Verwendung des von v. Lieber- - 
mann angegebenen künstlichen Komple- : 
ments, das aus normalem Kaninchen- 
serum unter Zusatz einer Mischung aus : 
methylalkoholischer Natriumoleinat- und : 
methylalkoholischer Kalziumchloridlösung : 
hergestellt wird, noch unter Verwendung : 


der von Freund angegebenen wásserigen 
Modifikation desselben gelungen, eine 
spezifische Immunkörperhämolyse zu er- 
zielen. Aus seinen Versuchen ergibt sich, 
daß die Sensibilisierung der Blutzellen 
dem künstlichen Komplement gegenüber 


keinen Einfluß besitzt. Sowohl sensibili- - 


sierte, wie auch nicht sensibilisierte Zellen : 


wurden entweder überhaupt nicht oder 
gleichzeitig gelöst. Dagegen wurden sen- 
sibilisierte Blutzellen, aus denen das zur 
Sensibilisierung benutzte Serum durch 
Waschung entfernt war, erheblich schneller 
und weitgehender hämolysiert, als solche, 
die im Kontakt mit dem Serum gelassen 
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wurden. Aus den Versuchen geht dem- + 
nach hervor, daß bei der durch das hier 


angewandte künstliche Komplement her- 


vorgerufenen Hämolyse keine echte . 
Komplementwirkung vorliegt. DieseSchluß- . 
folgerung gilt jedoch nur für das kúnst- ` 
liche Komplement in der in der vor- . 
liegenden Arbeit benutzten Form, wobei . 
die Frage, ob es überhaupt je gelingen . 
wird ein künstliches Komplement herzu- . 
stellen, das geeignet ist, natives Kom- : 
plement zu ersetzen, nicht berührt wird. , 
Den von v. Liebermann und Freund | 
angegebenen künstlichen Komplementen 


kommen diese Eigenschaften jedenfalls 
nicht zu.. Cronheim (Berlin). 
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lla. Klimatologie. 


H. Strauß-Berlin: Über klimatische 
Winterkuren. (Ztschr. f. ärztl. Fortb. 
1924, 21. Jg. Nr. 24, S. 733—735.) 

Für die Beurteilung eines Klimas 
kommen nicht nur Sonnenscheindauer, 

Bewölkung, Niederschläge und Windschutz- 

verhältnisse in Betracht, sondern auch 

das sog. geophysische Verhalten einer 

Gegend, da dieses von entscheidendem 

Einfluß auf die Stimmung des Kranken 

werden kann, namentlich im Winter. 

Beim Zustandekommen der Heilwirkungen 

des Hochgebirgsklimas bei tuberkulösen 

Prozessen handelt es sich nicht um eine 

spezifische, auf den Tuberkelbazillus selbst 

gerichtete Wirkung der klimatischen Fak- 
toren, sondern nur um eine Stimulierung 
der Reaktionskraft des Organismus, also 
um einen unspezifischen Angriffspunkt 
der Klimawirkung. Aus südlichen Kur- 
orten sollten Kranke nicht noch in den 
rauhen Zeiten des Nachwinters in die 

Heimat zurückkehren, die „Reaklimati- 

sation“ sollte niemals plötzlich, sondern 

möglichst in Etappen erfolgen. Die Dauer 
von Winterkuren sollte allgemein nicht 
zu kurz bemessen werden. Bei uns in 

Deutschland könnte für die Durchführung 

von Höhenkuren im Winter durch Bereit- 

stellung hochgelegener Erholungsstätten 

im Schwarzwald, im schlesischen Gebirge 

usw, noch manches geschehen, so daß 

auch Angehörigen des z. Z. wirtschaft- 
lich stark bedrängten Mittelstandes die 

Benutzung von Höhenlagen oberhalb der 

Nebelregion im Winter möglich wäre. 

Scherer (Magdeburg). 


M.Bertolini-Prasomaso: Leindicazione 
del clima di alta montagna nella 
terapia della tubercolosi pol- 
monare. — Indikationen des Hoch- 
gebirgsklimas für Tuberkulose- Kuren. 
(Rif. Med. 1925, Vol. 41, No. 17.) 

Indikationen und Kontraindikationen 
fir das Höhenklima werden ausführlich 
besprochen, ohne daß neue Gesichts- 
punkte zur Geltung kommen. 

Sobotta (Braunschweig). 


William Gordon: An address on wet 
winds and early phthisis. (The 
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Brit. Med. Journ. 1924, No. 3335, 


p- 983.) 
Verf. glaubt feststellen zu können, 
daß bei einer — allerdings .nicht großen 


— Zahl von aus dem Lungensanatorium 
entlassenen Patienten der weitere Verlauf 
des Leidens während der nächsten 4 Jahre 
davon beeinflußt wurde, ob die Kranken 
ihren Wohnsitz hatten in Gegenden, die 
vor West- und Südwestwinden geschützt 
oder in solchen, die diesen Winden aus- 
gesetzt waren. Er fand sowohl für die 
Gegend von Ost- und Nord-Devon, wie 
von West-Shropshire und County of Derby 
in bezug auf Sterblichkeit, Stillstand der 
Krankheit usw. günstigere Verhältnisse bei 
den Patienten, die in westwindgeschützten 
Gegenden wohnten, als bei den in ex- 
ponierten wohnenden. Die Ermittelung, 
ob „geschützt“ oder „exponiert“ wurde 
nach der Landkarte unter Berücksich- 
tigung der geographischen Lage des 
Wohnortes vorgenommen. 
B. Lange (Berlin). 


F. Vitali-Venedig: La terapia marina 


nella tubercolosi. — Seeklima und 
Tuberkulose. (Rif. Med. 1925, Vol. 41, 
No. 17.) 


Wenn das Seeklima auch für gewisse 
Formen von Lungentuberkulose (fieber- 
hafte und progrediente Fälle, Neigung 
zu Blutungen, Kurzatmigkeit, Tachy- 
kardie) nicht geeignet ist, so erweist es 
sich doch vorteilhaft bei torpider Lungen- 
tuberkulose, bei chirurgischer Tuberkulose, 
besonders bei Bronchialdrüsentuberkulose 
und den als Prätuberkulose anzusprechen- 
den Zuständen. | 

Sobotta (Braunschweig). 


Leonard Rogers: „Tuberculosis inci- 
dence and climate in India.“ (Brit. 
Med. Journ. 1925, No. 3345, p. 256.) 

Zum Studium des Einflusses der 
klimatischen Faktoren auf die Häufigkeit 
der Lungenschwindsucht ist Indien wegen 
der erheblichen klimatischen Unterschiede 
für die einzelnen Gegenden des Landes 
besonders geeignet. Verf. hat einerseits 
die meteorologischen Verhältnisse und 
zwar im besonderen Regenfall, Luftdruck, 

Luftfeuchtigkeit, Windrichtung und Wind- 


stärke genauer untersucht und gewisse 
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Durchschnittswerte für das Jahr festgestellt, 
andererseits alle Fälle von Lungenschwind- 
sucht, die in 10 aufeinander folgenden 
Jahren in den großen Gefängnissen des 
Landes vorgekommen sind, ermittelt, be- 
zogen auf je 1000 Gefängnisinsassen. In 
den Küstengebieten Indiens, wo es viel 
regnet, ist die Tuberkulose in den Ge- 
fängnissen auch am häufigsten, z. B. be- 
trägt die Tuberkuloseziffer in der Gegend 
von Bengal-Orissa 13,7 °/,,, an der West- 
küste 10,9°/,,, demgegenüber in trockenen 
Gebieten wie in Deccan und Berar nur 
2,700 Wo regenbringende Winde vor- 
herrschen, da auch viel Tuberkulose; dort 
wo viel Regen ist, aber Gebirge Schutz 
gewähren gegen die feuchten Monsum- 
winde, wie in den Gebieten von Assam, 
ist die Tuberkulose, seltener; umgekehrt 
ist es in Gebieten wie von Central Madras. 
Hier ist wenig Regen, das Land ist aber 
den Monsumwinden stark apponiert. 

Nach Verf. haben in erster Linie 
Richtung, Beständigkeit und Stärke der 
feuchten Winde in Verbindung mit hohen 
Regenfällen und hoher Luftfeuchtigkeit 
einen großen Einfluß auf die Tuberkulose- 
häufigkeit. Die Ergebnisse stimmen mit 
den kürzlich von W. Gordon in Brit. 
Med. Journ. vom 29. November 1924 
p. 983 mitgeteilten gut überein. 

B. Lange (Berlin). 


IV. Diagnose und Prognose. 


Arkawin-Charkow: Über die Perkus- 
sion der Lungen bei Kindern. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1925, Nr. 5.) 

Bei der Perkussion von Kindern, 
die an tuberkulósen Bronchitiden leiden, 
erhält man eine axillare Dämpfung ent- 
weder direkt in der Achselhöhlengegend 
oder in der Gegend der 3.—4. Rippe. 

Bei Säuglingen kommt das axillare Sym- 

ptom stets in der linken Axillargegend, 

bei älteren Kindern bald links, bald 
rechts zum Vorschein. Diese Verände- 
rungen in den Lungen werden bei der 

Perkussion häufig beobachtet, noch bevor 

eine positive Tuberkulinreaktion nach 

Pirquet oder Mantoux auftritt. Bei 

der Perkussion von Säuglingen, die an 


REFERATE. 


ZEITSCHR. f. 
TUBERKULOSE 


Tuberkulose leiden, werden neben den 
stationären Veränderungen an den Lungen 
oder bei gänzlichem Fehlen von solchen 
transitorischen. Dämpfungen gefunden, 
die in oof, der Fälle auch durch Rönt- 
genuntersuchung bestätigt werden. Bei 
der Auskultation hat man an den Dám- 
pfungsstellen entweder gar keine Ver- 
änderungen oder nur abgeschwächte Re- 
spiration gefunden. Bei der Perkussion 
von Säuglingen und Kleinkindern ist die 
Fingersaugerperkussion, wie Verf. sie vor- 
geschlagen, wobei der Daumen der per- 
kutierenden Hand auf die zweite Hand 
gestützt, deren Finger das Plessimeter 
ersetzt, weil bei der Hammerperkussion 
oder bei Perkussion mit hammerartig ge- 
bogenem Finger manche Veränderung in 
der Lunge entgehen kann. 
Grünberg (Berlin). 


Stargardter-Hagen i. W.: Über die 
Perkussion der Lungen bei Kin- 
dern. (Dtsch. med. Wchschr. 1925, 
Nr. ro 

Das von Arkawin bei tuberkulöser 

Bronchoadenitis in Nr. 5 der Dtsch. med. 
Wchschr. beschriebene Symptom der 
axilliren Dämpfung ist Verf. lange be- 
kannt und wiederholt von ihm demon- 
striert worden. Es ist nur im frühen 
Kindesalter (etwa vom 6.—8. Jahre) deut- 
lich und diagnosisch nur verwertbar, 
wenn die Schallabschwächung einwandfrei 
besteht. Die Arme müssen dabei hori- 
zontal in gleicher Linie gehalten werden, 
jede Biegung der Wirbelsäule ist zu ver- 
meiden. Erwachsene mit hilären Lungen- 
und Drüsenprozessen zeigen dieses Phä- 
nomen nicht. Grünberg (Berlin). 


Brecke: Lungenspitzentuberkulose, 
Lungenspitzenkatarrh,Bronchial- 
katarrh? (Amtsblatt des Vorst. der 
L.-V.-A. Württemberg, Jg. 21, 1925, 
Nr. 5.) 

Differentialdiagnostische Bemerkungen 
über obiges Thema. Die Bezeichnung 
Lungenspitzenkatarrh ist ungenau und 
sollte ganz außer Gebrauch gesetzt wer- 
den. Schulte-Tigges (Honnef). 


H. A. Bray: Further remarks on mu- 
tation of pulmonary shadows due 
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to type of breathing. — Weitere | beträgt 0,3—1,5 für Kinder im Alter 


Bemerkungen über die Änderung der 
Lungenschatten durch den Atmungstyp. 
(Amer. Rev. of Tub., Febr. 1925, Vol, 10, 
No. 6, p. 649.) 

Verf. macht auf Schattenänderungen 
aufmerksam in den Röntgenbildern Lungen- 
tuberkulóser auf der Höhe der Zwerch- 
fellinspiration und der kostalen Inspiration. 
Er verteidigt seine Ansichten gegen gegen- 
teilige Behauptungen. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Kurt Ehle-Göttingen: Die Blähungs- 
bronchitis des Säuglings- und 
Kleinkindesalters. (Monatsschr. f. 
Kinderheilk., Bd. 30, Heft 1.) 

Synonyme der Blähungsbronchitis 
sind die asthmatische Bronchitis Heub- 
ners und die spastische Bronchitis Fin- 
kelsteins. Sie findet sich schon bald 
post partum und entsteht nach einer 
voraufgehenden Nasopharyngitis, Laryn- 
gitis, Bronchitis oder Angina. Ihre Sym- 
ptome sind Unruhe, Atemnot mit Nasen- 
fligelatmen, Einziehungen, Cyanose, Rö- 
chein, Fieber, Mattigkeit. Differential- 
diagnostisch macht die Diphteriestenose 
die meisten Schwierigkeiten. Jedoch ist 
der Stridor der Diphterie inspiratorisch, 
während der der Blähungsbronchitis ex- 
spiratorisch ist. Objektiv findet man den 

Thorax in starrer, tiefer Inspirations- 

stellung, die Lungengrenzen tiefstehend, 

die Herzdämpfung oft überlagert. Nach 
einem gewissen Bestande kommt es zu 

Atelaktasen, die sich durch Dämpfung, 

bronchialen Beiklang der Atmung und 

bei der Röntgenuntersuchung durch Ver- 
schleierungen kenntlich machen. Daneben 
besteht eine grobe Bronchitis. Die Er- 
krankung kann mit einer Attacke ablaufen 
oder sich aus Schüben zusammensetzen 
und über lange Wochen hinziehen. Ge- 
fährlich wird sie durch Komplikation mit 

Bronchopneumonie. Sie entsteht durch 

einen Krampfzustand der Ringmuskulatur 

der Bronchien, der durch die neuro- 
pathische Konstitution der Kinder be- 
dingt und durch den Reiz des primären 

Katarrhes ausgelöst wird. Ein Übergang 

in chronisches Bronchialasthma kommt 

jedoch nicht vor. Therapeutisch bewährte 
sich am besten das Urethan. Die Dosis 


von 3—24 Monaten. Auch Brom ist 
anwendbar. Bäder, Übergießungen und 
Abreibungen sind zu entbehren. Als 
Nachbehandlung kann manuelle Kom- 
pression des Brustkorbes angewandt wer- 
den. Simon (Aprath). 


Louis M. Warfield: Occult tubercu- 
losis. (Amer. Rev. of Tub., April 1925, 
Vol. 11, No. 2, p. 112.) 

Es gibt Formen von Tuberkulosen, 
die sich lediglich in toxischen Symptomen 
äußern, während objektiv wenig oder gar 
nichts nachzuweisen ist. Für solche Fälle 
ist die Intrakutanreaktion von großem 
Werte. 

(Es handelt sich dabei oft um zer- 
streut-feinherdige Tuberkulosen, bei denen 
die Diagnose lediglich durch das Röntgen- 
bild sichergestellt werden kann. Ref.) 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Walter Amelung und Hans von Hecker- 
Frankfurta. M.: Klinische und rönt- 
genologische Beobachtungen bei 
hämatogen-disseminierten Lun- 
gentuberkulosen. (Klin. Wchschr. 
1925, Nr. 5, S. 204.) 

Im Generalisationsstadium der Tuber- 
kulose kommt die miliare Lungenaussaat 
unter dem Bilde sowohl schwerster wie 
leichter, prognostisch günstiger Erkrankung 
vor. Die Diagnose ist nur durch die 
Röntgenplatte möglich; die Durchleuchturg 
zeigt oft nur eine diffuse Verschleierung, 
und die auskultatorischen und perkusso- 
rischen Erscheinungen sind geringfügig 
und uncharakteristisch, oder sie fehlen 
völlig. — Die Unterscheidung zwischen 
den Plattenbildern der exsudativen und 
der produktiven Form ist im allgemeinen 
auch bei der hämatogenen Lungenaussaat 
möglich und verwertbar, aber nicht allein 
maßgebend für die Prognose; diese hängt 
ebenso von der sonstigen Ausbreitung der 
Tuberkulose im Organismus ab, und zwar 
kann das Vorhandensein extrapulmonaler 
Metastasen sowohl eine Erhöhung der 
Immunität bedeuten und somit als Hin- 
weis auf einen milden Verlauf gelten, 
wie in anderen Fällen einen ungünstigen 
Einfluß ausüben. Die Entwickelung des 
Krankheitsbildes ist der Ausdruck eines 


338 


Immunitátsmangels, sei es im Sinne einer 
mangelhaften Ausbildung der spezifischen 
Abwehrkräfte, wie wir sie beim Kinde 
und dem noch. nicht infizierten, dabei 
körperlich oft besonders kräftigen Er- 
wachsenen finden, sei es im Sinne einer 
unspezifischen, durch ungünstige Ein- 
wirkungen irgendwelcher Art gegebenen 
Herabsetzung der Widerstandsfähigkeit. 
E. Fraenkel (Breslau). 


K. Kogami-Tokio: 
hung der Prognose der Lungen- 
tuberkulose zur Zahl der eosino- 
philen Zellen im Sputum mit be- 
sonderer Berücksichtigung des 
therapeutischen Wertes eines or- 

 ganischen Arsenpräparates Diso- 

~ mears. (Kekkaku 1923, Vol. 1, No. 4.) 

Auf Grund zahlreicher Sputumunter- 
suchungen von Lungentuberkulösen auf 
eosinophile Zellen kommt Verfasser zu 
nn Resultat: 

. Ab- und Zunahme der eosino- 
philen Zellen im Sputum gibt im großen 
und ganzen einen zuverlässigen Maßstab 
für die Prognose der Lungentuberkulose, 
und zwar bedeutet Abnahme eine schlech- 
tere und Zunahme eine günstigere Prognose. 

2. Nicht so zuverlässig wie im Spu- 
tum ist ein analoges Verhalten im Blut. 

3. Im Sputum von Kranken, die mit 
spezifischen Präparaten, wie mit Tuber- 
kulin, behandelt worden waren, kommt 
nicht selten eine auffallende Zunahme 
derselben vor. Dasselbe gilt auch für 

Disomearmedikation, Arima (Osaka). 


F. Bezangon et Vigneron: Interet de 
la cuti-réaction précoce á la tu- 
berculine. (Sect. d’Etudes scient. de 
Œuvre de la tub., 14. II 25.) 

Man kann unterscheiden: I. schwache 
späte Tuberkulinreaktionen, die nach 24, 
36, 48 Stunden langsam auftreten 
unter der Form einer 2—3 Tage dauern- 
den kleinen Hautinfiltration; 2. mittlere 
Reaktionen mit einer stärker und länger 
anhaltenden Infiltration und 3. starke 
Frühreaktionen, die nach 5—6 Stunden 
erscheinen, 10—15 Tage dauern und 
wahre Phlegmone bilden. Von 200 an 


REFERATE. 


Über die Bezie- 


ZEITSCHR. f. 
_ TUBERKULOSE 


akuten Krankheiten leidenden Nichttuber- 
kulósen gaben 78°/, schwache Spätreak- 
tion, von sicheren Tuberkulösen 97%, 
mittlere und Frühreaktion, von 100 Pleu- 
ritikern 87°/, starke und Frühreaktion, 
Sehr schwach oder. negativ ist die Haut- 
reaktion bei kachektischen Tuberkulösen, 
vorübergehend negativ bei akuten Fällen. 
Kontrollversuche mit Glyzerin gaben nur 
eine leichte Rötung, kein Infiltrat. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Julich-Hamburg-Barmbeck: Leukopenie 
und Tuberkulose, ein Beitrag 
zur Diagnose und Prognose der 
fieberhaften Tuberkulose auf 
Grund des Blutbildes. (Dtsch. med. 
Wchschr. 1925, Nr. ro.) 

Eingehende Verfolgung des Blut- 
bildes zeigt, daB die hoch fieberhafte un- 
komplizierte Tuberkulose so häufig mit 
absoluter oder relativer Leukopenie ein- 
hergeht, daß bei unklaren fieberhaften 
Erkrankungen, bei denen keine Leuko- 
zytose besteht, differential-diagnostisch 
Tuberkulose stets in Frage kommt. Diese 
Diagnose wird zur größtmöglichen Wahr- 
scheinlichkeit, wenn sich andere mit 
Leukopenie einhergehende Erkrankungen 
bekannter Genese ausschließen lassen. 
Während für die Diagnose nur einmal 
gefundener niedriger Leukozytenwert von 
ausschlaggebender Bedeutung sein kann, 
ist für die Prognose eine Reihenunter- 
suchung. zu verlangen, da die Werte bei 
demselben Fall bei verschiedenen Aus- 


| zählungen in gewissen Grenzen schwanken 


können. Von einzelnen seltenen Aus- 
nahmen abgesehen, besteht die Behaup- 
tung zunächst, daB relative Polynukleose 
mit gleichzeitiger Lymphopenie, die im 
Verlaufe der Erkrankung noch zunimmt, 
die Vorhersage ungünstig stellen läßt, wäh- 
rend eine dauernd ansteigende Lymphozy- 
tose bei sich vermindernden Polynukleären 
eine gute Prognose bietet. Einen nie im 
Stich lassenden Indikator bilden die 
Eosinophilen, die bei ungünstigen Fällen 
nur ganz vereinzelt beobachtet werden, 
meist jedoch absolut fehlen, während sie 
bei den prognostisch günstigen Fällen 
niemals ganz vermißt werden, meist aber 
hohe Werte erreichen. 
Grünberg (Berlin). 
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S. Nagano- Hiratsuka: Über das Ver- 
hältnis des Blutbildes zur Fieber- 
kurve bei Lymphdrüsentuberku- 
lose. (Kekkaku 1924, Vol. 2, No. 5.) 

Verf. untersuchte 25 Fälle. 16 waren 
komplikationslos, bei 9 waren Lungen, 
Darm oder Kehlkopf hochgradig affziert. 
Er kam zu folgenden Resultaten: 

I. Gelegentlich tritt erst nach mehr- 
tägigem Fieber die Drüsenschwellung auf. 

2. Das Fieber des unkomplizierten 
tuberkulósen Lymphdrisengranuloms ist 
intermittierend. Greift die Krankheit auf 
andere Organe úber, so wird die Kurve 
regellos. | 

3. Im fieberhaften Stadium zeigt das 
Blutbild hochgradige Monozytose. Klingt 
das Fieber ab, so zeigt das Präparat 
normale Verhältnisse. 

4. Intermittierendes Fieber und Mo- 
nozytose dürften für die Diagnosenstel- 
lung: Tuberkulöses Lymphdrüsengranulom 
von großem Wert sein, wenn auch solche 
Symptome bei anderen Krankheiten vor- 
kommen. Arima (Osaka). 


Dölter-Heidelberg: Zur Frage der sero- 
logischen Blutveränderungen bei 
Tuberkulose. (Dtsch. med. Wchschr. 
1925, Nr. 1r) ` 

Auf Grund seiner Versuche kommt 

Verf. za dem Ergebnis, daß die Kom- 

plementbindungsreaktion auf aktive Tuber- 

kulose nach v. Wassermann und die 

Lezithin - Kalziumchlorid - Flockungsreak- 

tion nach Sachs-Klopstock keinen 

Parallelismus aufweisen. Die Komple- 

mentbindungsmethode auf aktive Tuber- 

kulose nach v. Wassermann wird bei 

Temperaturerniedrigung in der ersten 

Phase abgeschwächt und reagiert bei o% 

negativ. Bei der Behandlung der tetra- 

linisierten Tuberkelbazillen mit Lezithin 
werden vornehmlich die direkt hämoly- 
tischen Komponenten des Lezithins, nicht 
das kobragiftaktivierende Agens entfernt. 
Grünberg (Berlin). 


Deusch-Rostock: Zur Bewertung der 
kolloidchemischen Untersuchung 
des Blutes für die Prognostik 
der Lungentuberkulose. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1925, Nr. 6.) 


Bei 25 Fällen von Lungentuber- | vermieden. 


rakoskopien mit. 
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kulose verschiedenen Charakters, deren 
Prognose auf Grund des klinischen und 
röntgenologischen Befundes gestellt war, 
hat Verf. die Blutkörperchensenkungs- 
geschwindigkeit, die Kochsalzflockung im 
Plasma und das Albumin-Globulinverhältnis 
des Serums (nach der Naegeli-Rohrer- 
schen Methode) in Abständen von 
mehreren Wochen bestimmt. Es ergab 
sich, daß Senkungsbeschleunigung, Globu- 
linvermehrung und Flockungsintensität im 
allgemeinen parallel gehen. Verf. kommt 
zu dem Ergebnis, daß diese Untersuchungs- 
methoden keine absolut exakte Prognosen- 
stellung bei der Lungentuberkulose (zumal 
nicht bei einmaliger Untersuchung) ge- 
statten, aber bei mehrmaliger Unter- 
suchung in größeren Zeitabständen und 
bei Berücksichtigung des klinischen und 
röntgenologischen Befundes recht brauch- 
bare Hilfsmittel für die Prognostik bilden. 
Grünberg (Berlin). 


E. Bücherbesprechungen. 


W. Unverricht: Technik und Metho- 
dik der Thorakoskopie. (25 S. mit 
Abb. F. C. W. Vogel, Leipzig 1925.) 

Darstellung der von Jacobaeus IgIo 
eingeführten Thoraskopie. Verf. berichtet 
über das von ihm selbst konstruierte In- 
strumentarium und teilt seine Beobach- 
tungen und Erfahrungen an etwa 140 Tho- 

Es wird zunächst die 

Diagnostik behandelt; danach die Thora- 

skopie als Hilfsmittel für die endopleurale 

Kaustik, die hauptsächlich Verwachsungs- 

stränge der Pleuren bei künstlichem Pneu- 

mothorax zu beseitigen hat. Technik, 

Komplikationen, Indikationen der Kaustik, 

durch die mancher therapeutisch unvoll- 

kommene Teilkollaps der Lunge in einen 
totalen wirksamen Kollaps überführt wer- 
den kann, werden beschrieben. Nur ein 
kleiner Teil der Pneumothoraxfälle ist für 
endopleurale Kaustik geeignet und nur 

einem Teil der Operierten, etwa 50%/,, 

ist ein voller Erfolg zu bringen. Doch 

wird in diesen günstigen Fällen das er- 
heblich größere Risiko der Thorakoplastik 

Zinn (Berlin). 


340 REFERATE. RRITSCHR £ 
Karl Heinz Blümel: Tuberkulose- Das Heft bringt eine Erörterung der 


Rüstzeug des praktischen Arztes. 
(Klin. Lehrk. d. Münch. med. Wchschr. 3. 

J. F. Lehmann, München 1925, geh. 

2 Rm., geb. 3 Rm., 94 $.) 
Ein echtes Blümel-Buch! Voller 
Temperament und voller Freude am er- 
folgversprechenden Arzttum. Aus dem 
reichen Schatz seiner Erfahrung als groß- 
städtischer Facharzt bietet Verf. dem 
praktischen Arzt das, was er glaubt, ihm 
in die Hand geben zu können: Keinerlei 
überflüssige Theorie, kein zusammenge- 
lesenes und zusammengeschriebenes Zeug, 
sondern nur Dinge, die sich in der Eigen- 
praxis des Verfs bewährt haben. Im 
Vordergrund der Darstellung stehen die 
Brehmersche Behandlung, die spezifische 
Behandlung und die Gasbrustbehandlung. 

J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


Fischer-Defoy: Leitfaden durch die 
soziale Gesundheitsfürsorge und 
ihre Einrichtungen. (München 
1925, Verlag der Gesundheitswacht, 


' 138 S., Preis brosch. 3 Rm., geb. 4 Rm.) 


Ein Leitfaden durch die Gesund- 
heitsfürsorge, der in kurz gefaßter, klarer 
Darstellung die neuesten Einrichtungen, 
Gesetze usw. berücksichtigt, entsprach 
schon lange einem Bedürfnis, dem durch 
das vorliegende kleine Buch aufs beste 
abgeholfen wird. In zweckmäßiger Ein- 
teilung (Ziele und Träger der. sozial- 
hygienischen Fürsorge, Fürsorge für die 
einzelnen Lebensalter, für Kranke, für 
Sieche, für den Lebensbedarf) führt uns 
Verf. die soziale Gesundheitsfürsorge und 
ihre Einrichtungen anschaulich vor Augen. 
Vielleicht ist die Tuberkulosefürsorge auf 
9 Seiten etwas zu kurz gekommen. Dem 
Buch, das als Nachschlagewerk für Für- 
sorgerinnen besonders geeignet ist, ist 
eine rasche und weite Verbreitung sicher. 

B. Harms (Berlin). 


Ide-Amrum: Praktische Lungengym- 
nastik zur Hebung der Gesund- 
heit und Leistungsfähigkeit für 
Jedermann, namentlich Sports- 
leute und Geistesarbeiter. (Ver- 
lag d. Ärztl. Rundschau, Otto Gmelin, 
München 1925, 8. u. 9. stark erwei- 
terte Auflage, 48 S., Preis 2,40 Mark.) 


Theorie der Atmung und der Praxis 
der Atmungsgymnastik. Es ist hübsch 


| ausgestattet und mit guten Abbildungen, 


die die recht zweckmäßig zusammen- 
gestellten Übungen erläutern, versehen. 
Da die Atmungsgymnastik in der Tat 
ein ausgezeichnetes Hilfsmittel für die 
Behandlung verschiedenartiger Krankheits- 
anlagen und die Grundlage für die 
Übungen des Gesundheitsturnens ist, 
kann man der Schrift nur eine weite 
Verbreitung wünschen. 
Simon (Aprath). 


E. Grafe und I. H. Otto-Martiensen-Ro- 
stock: Hygiene der Lunge imgesun- 
den u. kranken Zustande. Bücherei 
der Gesundheitspflege Bd. 8. Verlag 
Ernst Heinrich Moritz (Inh. Franz 
Mittelbach), Stuttgart, 1925. 68 Seiten. 
Preis brosch. M. 1,50. 

Die volkstümliche Aufklärungsschrift 
behandelt in drei Kapiteln die Anatomie 
und Physiologie der Lungen, die nicht- 
tuberkulösen Erkrankungen der Atmungs- 
organe und die Lungentuberkulose. Sie 
ist kritisch und klar geschrieben, ausrei- 
chend in ihrem Umfange und für ihren 
Zweck recht zu empfehlen. 

Simon (Aprath). 


F. Thedering - Oldenburg: Skrofulöse 
Jugend. Verlag von Gerhard Stalling, 
Oldenburg. 24 Seiten. Preis brosch. 
M. 1.—. 

Volkstümliche Schrift des bekannten 
Strahlentherapeuten, die den Begriff und 
die Behandlung der Skrofulose erörtert. 
Die Skrofulose wird definiert als „eine 
auf erblicher Anlage beruhende erhöhte 
Empfangsbereitschaft zur Tuberkulose, 
welche mit Vorliebe in Tuberkulose, 
namentlich in Lupus der Nase übergeht“ 
S. 7. 
In der Therapie werden die Heim- 
behandlung, die Verf. nicht entbehren 
will, und die örtliche Fürsorge mit Licht- 
und Sonnenbädern, Sport- und Spiel- 
plätzen gegeneinander abgewogen. Neben 
Sonnen- und Quarzstrahlen werden Sub- 
limatbäder, ıg auf ein Kinderbad von 
30 l, bei Erwachsenen 2 Pastillen, und 
bei skrofulösem Nasenkatarrh kleinste 
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Röntgengaben empfohlen. Das Schrift- 
chen ist ohne Zweifel für aufklärende 
Zwecke gut geeignet. Simon (Aprath). 


Richard Cyriax: George Bodington. 
The pioneer of the sanatorium 
treatement of pulmonary tuber- 


culosis. (Brit. Journ. of Tub. Vol. 19, 
No. 1.) 

Lebensbeschreibung des Arztes 

George Bodington, geboren 1799, 


gestorben 1882. Er hat offenbar bereits 
vor Brehmer die Freiluftbehandlung der 
Tuberkulose durchgeführt. Wann er da- 
mit begonnen hat, ist nicht genau be- 
kannt, aber schon 1833 -erfährt man aus 
seinen Schriften, daß er mit dieser Be- 
handlungsart günstige Erfolge gehabt hat, 
Seine Schrift führt den Titel: „An Essay 
on the Treatement and Cure of Pulmonary 


Consumption on Principles Natural, Ra-. 


tional and Successful, Die Original- 
ausgabe ist sehr selten. Ein Exemplar 
findet sich im Britischen Museum. Seine 
Grundlagen der Behandlung entsprechen 
ganz den heutigen Anschauungen. Er 
stellt auch die Forderung, daß sich Ärzte 
nur der Behandlung der Tuberkulose 
widmen sollen als einem besonderen 
Zweig der Medizin. Es kann keinem 
Zweifel unterliegen, daß hier ein Vor- 


láufer Brehmers besteht, wodurch aller- 


dings keineswegs das Verdienst unseres 
Landsmannes geschmälert wird, der die 
englischen Arbeiten offenbar nicht ge- 
kannt: hat. Die Erfahrungen Boding- 
tons sind anscheinend auch in England 
nicht gebührend beachtet und ausgewertet 
worden. Schelenz (Trebschen). 
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Coermann: Rechtstaschenbuch für 
Ärzte. (In dauerhaftem Halbleinen- 
band, rund 240 Seiten, Taschenformat, 
auf holzfreiem, zähem Papier. Mit aus, ` 
wechselb. Zahlenanhang. Preis 4,50 Rm. 
Verlag für Wirtschaft u. Verket, Stutt- 
gart, Pfizerstr. 5.) 


| Ein Buch, wie es der Praktiker 
braucht. Es erspart das langweilige und 
zeitraubende Zusammensuchen der vielen 
trockenen Rechtsbestimmungen, wie sie 
Ärzte, Zahnärzte, Apotheker, Hebammen 
und andere Heilpersonen, sei es gegenüber 
Behörden, Krankenkassen usw., sei es im 
Verkehr mit den Patienten zu berück- 
sichtigen haben, 


Das Werk wird durch einen syste- 
matischen Teil: „Leitfaden durch die Ge- 
setzgebung“ eingeleitet, während für den 
Hauptteil die lexikalische Anordnung ge- 
wählt ist. In vielen hundert Stichworten 
wird jede Einzelfrage leichtverständlich 
dargestellt. Leider sind die Ausführungen 
unter „Tuberkulose“ und ‚„Kehlkopftuber- 
kulose** sehr kurz, Nicht einmal des 
preußischen Tuberkulosegesetzes ist ge- 
dacht. In Preußen liegt übrigens schon 
seit Jahren die Medizinalverwaltung in den 
Händen des Ministeriums für Volkswohl- 
fahrt, und nicht beim Innenministerium, 
wie Verf. annimmt. 


Bei einer Neuauflage des wegen 
seiner Brauchbarkeit für die Praxis sicher- 
lich bald vergriffenen Taschenbuchs wer- 
den diese Punkte Berücksichtigung finden. 


R. Kempner (Berlin-Lichterfelde). 


Personalien. 
In Berlin starb im Alter von 61 Jahren der durch seine Tuberkulosearbeiten 


bekannte Forscher Prof. Wilhelm Ruppel. 


VERSCHIEDENES, 


Braunschweig. Der Haushaltsausschuß hat dem Plenum des braunschwei- 


gischen Landtages folgenden Antrag vorgelegt: 


„Der Landtag wolle beschließen 


durch das Staatsministerium auf die Landesversicherungsanstalt einzuwirken, daß der 
Not unter den Tuberkulosekranken durch den Bau einer neuen Lungenheil- 


stätte entgegengewirkt wird.“ 


Der Schweizerische Bundesrat hat dem Entwurf eines Bundesgesetzes zur 
Bekämpfung der Tuberkulose zugestimmt; die Beratung im Parlament soll im Herbst 


stattfinden. 
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Sterblichkeitsverhältnisse in einigen größeren Städten des Auslandes. 
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24. Woche vom 14. bis 20. VI. 192 5 (nach Verófí. d. Reichsgesundheitsamtes). 


Tuberkulose . . . . 2 . +. . ks 3 9 10 | 8 8 123% | 
Lungenentzündung . + . 2 . +. +. |. . 4 | 11 3 2 Jı65- 
Influenza . +. +. 2 2 02 0° . | ıl— | ı — | 16% 
' ` m l r” 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. — | 2 =] = I 2° 
25. Woche vom 21. bis 27. VÍ, 1925. 
- Tuberkulose . . 2 2 . . .%. +. || 80 | 3 6 | 12 | 16 5 1055 
Lungenentzündung . . . . . +. . 44 e 2 6 I 4 169 % 
O 
Influenza . +. . » 2 2 2 o’ oœ 2 . — — I — | 6y 
nfluenz > 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. | 21 — A |— I 2 22 
26. Woche vom 28. VI. bis 4. VII. 1925. 
Tuberkulose . . . 2 220. +] 81 3 14 | ıı 13 9 ]104> 
Lungenentzündung . . . . +. +. + 53 | . 2 12 2 I 1628 
Influenza . e . e e ar e D D . — $ 1 I — | nn De 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. 39 I 9 — — | — 3. 
N 
27. Woche vom 5. bis 11. VII. 1925. 
Tuberkulose . . . 2 2 e «| 87 | — 14 16 | 14 3 885 | 
Lungenentzündung . . . . . . . || 52 . 2 6 I 3 (174% 
E 
Influenza . o e e 000000. — ° — — — | — 135 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. 30 I 4 | — 2 — I S | 


28. Woche vom 12. bis 18. VII. 1925. 


6 = 


Tuberkulose . . . +.» s 2.2 . . | 88 | 11 | 5 | rr | 12 6 .i 
Lungenentzündung . . s . . +. à 35 ° 2 7 2 ı uo S 
Influenza . . +. . 2 2 2 . +... 7 . -ı — | — | — | q 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. || 50 | — 6 | — I 2 e 
i 20. Woche vom 19. bis 25. VII. 1925. | 

Tuberkulose . . . . . . +. +. || 89 4 10 12 18 10 

Lungenentzündung . . . . +. +. + | 43 . 4 6 I I | 
Influenza . . . +. 2 2 2 e «|| — . | 


Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. | 30 
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L ORIGINAL-ARBEITEN, 


XXXVI. 


Tuberkuloseerkrankungen und -todesfälle bei Ärzten und dem 
Pflegepersonal und die Frage der Dienstbeschädigung. 


Von 


Martin Kirchner. 


lie Frage, ob Tuberkuloseerkrankungen und -todesfälle bei Ärzten und 
NES AE Pflegepersonen häufiger sind als bei anderen Berufen, ist nicht nur von 
DE statistischem Interesse sondern auch von großer sozialer Bedeutung. Sie 
ES ist gerade in jüngster Zeit in ärztlichen und Laienkreisen viel erörtert 
worden und erheischt daher eine neue Prüfung. Diese ist jedoch nicht leicht, da 
Material, auf Grund dessen ein zuverlässiges Urteil gewonnen werden kann, nur in 
geringem Umfange vorliegt. | 

Ich entsinne mich aus dem Jahre 1878/79, .das ich als Unterarzt in dem 
Berliner Charité-Krankenhause zubrachte, daß auf der Schwindsüchtigenabteilung, 
dem nach ihrem Chefarzt so benannten Fräntzel-Boden, ein Krankenwärter nach 
dem anderen an Schwindsucht erkrankte. Auch ein Semesterkollege von mir, 
Dr. Brauneck, erkrankte und starb an galoppierender Schwindsucht. Wir zwei- 
felten schon damals nicht an der ansteckenden Natur der Lungenschwindsucht, 
obwohl erst im Winter 1881/82 der damalige Regierungsrat am kaiserlichen Gesund- 
heitsamt Dr. Robert Koch auf jener Abteilung seine grundlegenden Arbeiten aus- 
führte, die ihn zur Entdeckung des Tuberkelbazillus führten. 

Das in der Literatur enthaltene Material über Tuberkuloseerkrankungen von 
Ärzten ist leider sehr dürftig. Prinzing teilt in dem Handwörterbuch der so- 
zalen Hygiene von Grotjahn und Kaup, Leipzig 1912, eine englische Statistik 
über die Sterblichkeit studierter Berufe mit, nach der in den Jahren 1900—1902 
auf je 1000 Lebende Sterbefälle kamen bei 


ln Alter von . . Jahren || 25—35 | 35-45 | 45—55 | 55—65 | Durchschnitt 


Geistlichen `, . . .. 2,7 4,1 9,8 23,4 10,0 
Lebrem . . . . . . 4,0 6,8 12,8 27,9 12,9 
Anwälten, Richtern . . 4,9 7,6 13,8 27,6 14,5 
Ae o... 5, 10,6 18,5 33,0 16,4 
allen Männern überhaupt 6,4 10,9 18,7 34,8 17,7 


Damach war die Gesamtsterblichkeit der Ärzte verhältnismäßig recht groß 
und viel größer als bei Geistlichen und Lehrern. Die Tuberkulosesterblichkeit ver- 
hielt sich, diejenige der Gesamtheit = 100 angenommen, bei den Geistlichen = 51, 
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den Lehrern = 73, den Anwälten und Richtern = 82, den Ärzten 93. Die 
Tuberkulosegefährdung der Ärzte ist nach diesen Zahlen also merklich größer als 
bei den anderen studierten Berufen. Koelsch (mitgeteilt in Grotjahn, Soziale 
Pathologie, Berlin 1912, S. 65—66) fand in Bayern die Tuberkulosesterblichkeit 
auf je 1000 Lebende bei Ärzten, Tierärzten, Zahntechnikern = 1,92, bei katho- 
lischen Ordensfrauen = 7,37, bei evangelischen Diakonissen = 7,60, dagegen bei 
Landwirten = 1,82, Lehrern = 1,40, Mägden = 13,86, Schneiderinnen = 6,48, 
Verkäuferinnen = 2,43. Eine besonders große Tuberkulosegefährdung der Heil- 
berufe geht aus diesen Zahlen nicht hervor. Auffällig und kaum verständlich ist 
die angegebene enorm hohe Tuberkulosesterblichkeit von Mägden. 

G. Cornet!) untersuchte im Jahre 1889 : die Sterblichkeitsverhältnisse in 
katholischen Orden und stellte fest, daf innerhalb eines Zeitraumes von 
25 Jahren von 74 306 Personen, auf die seine Erhebungen sich erstreckten, mehr 
als zwei Drittel an Tuberkulose gestorben waren. Von 195 evangelische Pflege- 
rinnen, deren Todesursachen er ermittelte, waren nicht weniger als 82 = 42 KÉ 
an Tuberkulose zu Grunde gegangen. Die geringe Beteiligung der Diakonissen im 
Verhältnis zu den katholischen Ordensschwestern glaubte er darauf zurückführen 
zu können, daß erstere auf Wunsch in das Leben zurückkehren dürfen, während 
letztere lebenslänglich an die Ordensregel gebunden sind. 

Ich?) habe mich im Jahre 1890 mit der Tuberkulosegefährdung der Lazarett- 
gehilfen der preußischen Armee beschäftigt und festgestellt, daß von den 1464 
Mannschaften, die in der Zeit vom 1. IV. 1879 bis 31. III. 1884 im gesamten 
Heere an Schwindsucht gestorben waren, nicht weniger als 34 = 2,3 °/, von ihnen 
Lazarettgehilfen waren. Diese 34 entsprachen 2,72 von je 1000 sämtlicher Laza- 
rettgehilfen des Heeres, während die durchschnittliche Schwindsuchtssterblichkeit 
des Heeres nur 0,83 von je 1000 Mann der Kopfstärke betrug, Die Schwind- 
suchtsgefahr war darnach bei den Lazarettgehilfen mehr als 3 mal so groß als bei 
den übrigen Truppenteilen. Diese Zahlen sind von hoher Bedeutung. 

Grundlegend und noch heute in hohem Grade beachtenswert sind die Ergeb- 
nisse einer Erhebung, die auf Anregung von Robert Koch und auf Empfehlung 
des kaiserlichen Gesundheitsamtes vom Reichskanzler (Reichsamt des Innern) am 
9. XI. 1910 angeordnet wurde und sich auf die Zeit vom 1. I. 1906 bis 31. XII. 
IQIO erstreckte. Diese Ergebnisse sind von Hamel bearbeitet und unter dem 
Titel „Tuberkuloseerkrankungen unter dem Ärzte- und Krankenpflege- 
personal in Krankenanstalten“ im 16. Bande der Medizinalstatistischen Mit- 
teilungen aus dem kaiserlichen Gesundheitsamte — Berlin 1917, J. Springer — 
veröffentlicht worden. Für die statistische Bearbeitung konnten 549 Kranken- 
anstalten herangezogen werden, nämlich 402 allgemeine Krankenhäuser, 22 Uni- 
versitätskliniken und 125 Spezialanstalten für tuberkulöse Lungenkranke; von diesen 
berichteten 402 Anstalten der Gruppe 1 mit 94805, 22 Anstalten von Gruppe 2 
mit 3462 und 102 Anstalten von Gruppe 3 mit 11587 Betten über die ganzen 
5 Jahre 1906—ı910, dagegen 10 Anstalten der Gruppe 3 mit zusammen 784 Betten 
nur über 4 Jahre, 9 Anstalten der Gruppe 3 nur über 3 und 4 Anstalten der 


Gruppe 3 nur über 2 Jahre. Über die innere Einrichtung und den Betrieb aller . 


dieser Anstalten wurde eingehend berichtet. Hierauf kann hier nicht näher ein- 
gegangen, es soll nur das Wichtigste mitgeteilt werden. 


I. Tuberkuloseerkrankungen von Ärzten. 


Besonderes Interesse erheischen aus begreiflichen Gründen die Verhältnisse 
der Ärzte. 


) G. Cornet, Die Sterblichkeitsverhältnisse in dem Krankenpflegewesen. Ztschr, f. Hyg. 


. 1889, Bd. 6, S. 65. 
”) 


M. Kirchner, Über die Notwendigkeit und die beste Art der Sputumdesinfektion bei 
Lungentuberkulose. Ztrlbl, f., Bakt. u, Parasitenk, 1891, Bd. 9, S. 5. - 
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A. An den 402 allgemeinen Krankenháusern mit 100 und mehr 
Betten waren im Jahre 1910 — im Jahresdurchschnitt — beschäftigt bei insgesamt 
94805 Betten 833 leitende Ärzte, 975 Assistenzärzte und 544 Medizinalprakti- 
kanten, zusammen also 2352 ärztliche Personen; davon waren 463 Assistenzärzte 
und 334 Medizinalpraktikanten auf inneren Abteilungen beschäftigt, und von ihnen 
versahen 243 Assistenzärzte und 151 Medizinalpraktikanten zugleich den Dienst auf 
Sonderabteilungen für Schwindsüchtige. 

Innerhalb der Zeit vom r. I. 1906 bis 31. XII. roro sind tuberkulöse Lungen- 
oder Kehlkopferkrankungen bei dem Ärztepersonal nur in 25 von 402 = 6,2°|, 
der Anstalten mit zusammen 11688 Betten vorgekommen. Es erkrankten an 
Lungen- oder Kehlkopftuberkulose im ganzen 3 leitende Ärzte, 23 Assistenzärzte 
und 8 Medizinalpraktikanten, zusammen also 34 von insgesamt 2352 ärztlichen 
Personen = 1,44 °/, derselben. „Vor dem Eintritt in den Krankenhausdienst hatten 
sich von den an Tuberkulose erkrankten ärztlichen Personen bei einer ärztlichen 
Untersuchung als tuberkulosefrei erwiesen ı leitender Arzt, ı Assistenzarzt und 
ı Medizinalpraktikant Bei den übrigen 31 an Tuberkulose erkrankten ärztlichen 
Personen hatte eine solche Untersuchung bei Dienstantritt offenbar nicht statt- 
gefunden, was betrefís 8 Assistenzärzten und 5 Medizinalpraktikanten auch aus- 
drücklich vermerkt war.“ 

Es erkrankten nun an Tuberkulose von allen 2352 ärztlichen Per- 
sonen in 402 allgemeinen Krankenanstalten insgesamt 34 = 1,45 °/,, u. zw. 


davon infolge von Ausübung 


von den überhaupt, des Krankendienstes 
833 Chefarzten. . . 3 = 0,36), r = 0,12%), 
975 Assistenzárzten . 23 = 2,36 °/, 12 = 1,23 Jo 
544 Med.-Praktikanten 8 = 1,47%, 4 = 0,74%, 


Von den 975 Assistenzárzten erkrankten. 
davon infolge von Ausübung 


von den überhaupt; des Krankendienstes 
512 der äußeren Stationen. . . . 7= 1,37%, 2 = 0,39% 
220 der inneren Stationen. . . . 2 = 091°], O 


243 zugleich auf d Sonderabteilungen 
für Schwindsüchtige beschäftigten 14 = 5,76%, 10 = 4,120, 


Von den 544 Medizinalpraktikanten erkrankten 
davon infolge von Ausübung 


BODEN pd de des Krankendienstes 
210 der äußeren Stationen. . . . 1 = 0,48%, O 
183 der inneren Stationen . = 2,199, I = 0,55%, 
151 zugleich auf d. Sonderabteilungen 
für Schwindsúchtige beschäftigten 3 = 1,99%, 3 = 1,99%, 


Infolge von Ausübung des Krankendienstes erkrankten mithin an 
Tuberkulose von den insgesamt 2352 ärztlichen Personen der allgemeinen Kranken- 
anstalten 17 = 0,72 lo nämlich von 833 Chefärzten 1 = 0,12°/,, von 975 Assi- 
stenzärzten 12 = 1,23°/, und von 544 Medizinalpraktikanten 4 = 0,74 Dia 

Am wenigsten gefährdet waren die Assistenzärzte und Medizinal- 
praktikanten der äußeren Stationen. Von den auf ihnen beschäftigten 512 + 
210 = 722 ärztlichen Personen erkrankten infolge von Ausübung des Kranken- 
dienstes nur 2.= 0,28 °/,. 

Wenig gefährdet waren auch die Assistenzärzte und Medizinal- 
praktikanten auf den inneren Stationen ohne Sonderabteilung für 
Tuberkulöse. Von den auf ihnen beschäftigten 220 + 183 = 403 ärztlichen 
Personen erkrankte infolge von Ausübung des Krankendienstes nur 1 = 0,25 °/,. 

23* 
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Gefährdeter dagegen waren die Assistenzärzte und Medizinal- 
praktikanten auf der zugleich mit einer Spezialabteilung für Tuber- 
kulöse verbundenen inneren Stationen. Von den auf diesen beschäftigten 
243 + 151 = 394 ärztlichen Personen erkrankten infolge von Ausübung des Kranken- 
dienstes 13 = 3,3 °/y 

B. An den 22 medizinischen Universitätskliniken waren im Jahre 
IgIO — im Jahresdurchschnitt — bei insgesamt 3462 Krankenbetten beschäftigt 
23 leitende Ärzte, 126 Assistenzärzte und 78 Medizinalpraktikanten, zusammen 
227 ärztliche Personen. Von den Assistenzärzten waren 20, von den Medizinal- 
praktikanten 15 zugleich auf der Sonderabteilung für Schwindsüchtige tätig. Nur in 
7 von den 22 Kliniken, also in 31,8 °/, derselben, wurden während der Berichts- 
zeit tuberkulöse Lungen- oder Kehlkopferkrankungen unter dem Ärztepersonal fest- 
gestellt, und zwar insgesamt 14; davon in dreien je 2 und in einer sogar 5. 
Letztere war besonders ungünstig gebaut und eingerichtet gewesen. 

Es erkrankten also an Tuberkulose von allen 227 ärztlichen 
Personen der 22 medizinischen Kliniken insgesamt 14 = 6,17 %/,, und zwar 


davon infolge von Ausübung 


von den überhaupt, des Krankendienstes 
23 leitenden Ärzten. . 1= 435°, I = 4,35%, 
126 Assistenzirzten . . 6 = 476 = 1,59% 
78 Med.-Praktikanten . 7 = 8,97%, I = 1,28%, 


Von den 126 Assistenzárzten erkrankten 
davon infolge von Ausúbung 


von den a des Krankendienstes 
106 nur auf der Klinik beschäftigten 5 = 4,72°h tes oo fl 
20 zugl. auf den Sonderabteilungen 
fürSchwindsüchtigebeschäftigten I = 5,0%, I= 50%, 


Von den 78 Medizinalpraktikanten erkrankten 
| davon infolge von Ausübung 


von den li di des Krankendienstes 
63 nur auf der Klinik beschäftigten 7 = 11,11%, I = 1,59%, 
15 zugl. auf den Sonderabteilungen 
fürSchwindsüchtige beschäftigten O O 


Infolge von Ausúbung des Krankendienstes erkrankten mithin 
an Tuberkulose von den insgesamt 227 ärztlichen Personen der 22 medizi- 
nischen Kliniken 4 = 1,76°,, nämlich von 23 leitenden Ärzten ı = 4,35 °/,, von 
126 Assistenzärzten 2 = 1,59°/, und von 78 Medizinalpraktikanten ı = 1,28 °/, 
derselben. 

Von den nur auf der medizinischen Klinik beschäftigten 106 Assistenzärzten 
und 63 Medizinalpraktikanten zusammen erkrankten 2 = 1,18°/,, von den zugleich 
auf der Sonderabteilung für Schwindsüchtige beschäftigten 20 Assistenzärzten und 
15 Medizinalpraktikanten zusammen dagegen 1 = 2,86 °/, infolge von Ausübung des 
Krankendienstes. 

C. An den 125 Spezialanstalten für tuberkulöse Lungenkranke — 
84 Volksheilstätten, 3 Kinderheilstätten, 28 Privatanstalten für Lungenkranke, 4 An- 
stalten für Lungenkranke aller Stadien und 6 Heimstätten für Kranke mit vor- 
geschrittener Lungentuberkulose — waren im Jahre gro (im Jahresdurchschnitt) 
bei insgesamt 13011 Krankenbetten beschäftigt 130 leitende Ärzte, 107 Assistenz- 
ärzte und 45 Medizinalpraktikanten, zusammen 282 ärztliche Personen. Von ihnen 
insgesamt erkrankte nur I = 0,35 °/,, und zwar 1 Assistenzarzt infolge von Aus- 
übung des Krankendienstes. 
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Es erkrankten also an . Tuberkulose von allen 282 ärztlichen 
Personen der 125 Spezialanstalten: 


davon infolge von Ausübung 


Mater überhaupt, des Krankendienstes 
130 leitenden Ärzten . . o o 
107 Assistenzärzten . . . = 0,93%, I = 0,93 h 
45 Medizinalpraktikanten . o O 


Der erkrankende Assistenzarzt war bei seinem Eintritt in den Anstaltsdienst 
als tuberkulosefrei befunden worden. Die betreffende Anstalt war völlig neuzeitlich 


eingerichtet. 
Fassen wir alle Anstalten zusammen, so erkrankten an Tuberkulose 


davon infolge von Aus- 


von den uberhaupt; übg. d. Krankendienstes 
227 ärztl. Pers. an 22 med. Kliniken 14 = 6,17 %/, 4 = 1,76%, 
2352 „ „ an 402 allg. Krankenanst. 34 = 1,45 °/, 17 = 0,72], 
282 ,, „ an 125 Spezanst. f. Lgkr. ı = 0,35], I = 035°), 
2861 ärztl. Pers. überhaupt 49 = 1,71%, 22 = 0,77 h 


Am größten war also die Gefahr, sich mit Tuberkulose zu infizieren, an den 
medizinischen Universitäskliniken, geringer an den allgemeinen Krankenanstalten, 
am geringsten aber auffälliger Weise an den Spezialanstalten für Lungenkranke. 


II. Tuberkuloseerkrankungen von Krankenpflegepersonen. 


A. An den 402 allgemeinen Krankenhäusern mit 100 und mehr 
Betten waren im Jahre rọro — im Jahresdurchschnitt — bei insgesamt 94 805 Betten 
9138 Schwestern, 2116 Wärter und 1564 Wärterinnen, zusammen 12818 Kranken- 
pflegepersonen beschäftigt. Von ihnen erkrankten in der Zeit vom r. I. 1906 bis 
31. XII. 1910 386 = 3,01 °/, an Tuberkulose, und zwar von den Schwestern 
269 = 2,94 °/,, von den Wärtern 42 = 1,91 °/, und von den Wárterinnen 75 = 
479° Von diesen sämtlichen 12818 Pflegepersonen erkrankten infolge von 
Ausübung des Krankendienstes insgesamt 175 = 1,36°/,, und zwar von den 
Schwestern 139 = 1,52 °/,, den Wärtern 14 = 0,66°/, und von den Wärte- 
rinnen 22 = 1,41°/, an Tuberkulose. 


Von den 9138 Schwestern erkrankten 
davon infolge von Ausübung 


EES = überhaups des Krankendienstes 
5515 der äußeren Stationen . . (ro = 1,99%, 42 = 0,76 h 
3074 der inneren Stationen . . rro = 3,58%, 58 = 1,88%, 
549 der Sonderabteilungen fúr 
Schwindsúchtige . . . . 49 = 892°], 39 = 7,07%, 
Zusammen 269 = 2,94 |, 139 = 1,52%, 


Von den 2116 Wärtern erkrankten 
davon infolge von Ausübung 


von den überhaupt; des Krankendienstes 
1242 der äußeren Stationen . . 19 = 1,53%, 4 = 0,32%, 
653 der inneren Stationen . . 14 = 2,14%, 3 =0,469/, 
221 der Sonderabteilungen fúr 
Schwindsüchtige . . . . = 4,07%, 97= 317, 


Zusammen 42 = 1,91% 14 = 0,66 %, 
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Von den 1564 Wärterinnen erkrankten 


von den überhaupt, 

780 der äußeren Stationen . 36 = 4,62%, 

653 der inneren Stationen . 26 = 3,98 Y, 
131 der Sonderabteilungen für 

Schwindsüchtige . . 13 = 9,92 D 

Zusammen 75 = 4,79% 
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davon infolge von Ausübung 
des Krankendienstes 


7 = 09,90), 
3 = 0,46 ° 
12 = 9,16 °/, 


22 = 1,41 "|, 


Betrachten wir die 12898 Krankenpflegepersonen zusammen je nach 


ihrer Beschäftigung auf den verschiedenen Stationen, 
insgesamt 


von den úberhaupt, 
7537 der äußeren Stationen . 165 = 2,19%, 
4380 der inneren Stationen . 150 = 3,42%, 
gor der Sonderabteilungen für 
Schwindsüchtige 71 = 7,88 oo 
Zusammen 386 = 3,01 %/, 


so erkrankten an Tuberkulose 


davon infolge von Ausúbung 
des Krankendienstes 


53 =0,700/, 
64 = 1,469, 


58 = 6,44 Lo 
175 = 1,36 yA 


B. An den 22 medizinischen Universitätskliniken waren im Jahre 
IQIO — im Jahresdurchschnitt — bei insgesamt 3462 Krankenbetten 255 Schwestern, 


162 Wärter und 223 Wiárterinnen, 


scháftigt. Von den Schwestern waren 28, von den 


zusammen 580 Krankenpflegepersonen be- 


Wärtern 11, von den Wärte- 


rinnen 18, zusammen 57 der Sonderabteilung für Schwindsüchtige zugewiesen. 


Von den 255 Schwestern erkrankten 


von den überhaupt, 

227 der Kliniken ooa .19= 837%, 
28 der Sonderabteilungen fúr 

Schwindsüchtige 3 = 10,71%, 

Zusammen 22= 8,63%, 


Von den 102 Wärtern erkrankten 


von den überhaupt, 
91 der Kliniken O 
11 der Sonderabteilungen für 
Schwindsüchtige O 
Zusammen O 


Von den 223 Wärterinnen erkrankten 


von den überhaupt, 

205 der Kliniken . . . . = 3,90%, 
18 der Sonderabteilungen für 

Schwindsüchtige . I = 5,56%, 

Zusammen 9 = 4,04 9, 


davon infolge von Ausúbung 
des Krankendienstes 


8= 3,48%, 
= 10,71%, 
11= 4,31%, 


davon infolge von Ausübung 
des Krankendienstes 
O 


O 
O 


davon infolge von Ausübung 
des Krankendienstes 


2 = 0,98%, 
ı = 5,56 %/, 
A = 1,35 o 


Von den insgesamt 580 Krankenpflegepersonen erkrankten 


von den úberhaupt, 
523 der Kliniken . . . . 27 =5,16%, 
57 der Sonderabteilungen fúr 
Schwindsüchtige 4 = 7,02], 
Zusammen 31 = 5,34%, 


davon infolge von Ausübung 
des Krankendienstes 


10 = 1,91%, 


4 = 7,02 Ta 
I4 = 2,42 SÉ 


— 


een 
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C. An den 125 Spezialanstalten für Lungenkranke kamen Tuberkulose- 
eıkrankungen unter dem Pflegepersonal vor an 


8 Volksheilstätten von. . » . . . . . . BA sm 952°, 
o Kinderheilstätten von er , Ae 0%, 
4 Privatheilanstalten von . . 28 = 14,29%, 
1 Anstalt fúr Lungenkranke aller Stadien von 4 = 25,0%, 
o Heimstätten für Lungenkranke mit vorge- 

schrittener Tuberkulose von . . . . . . 6= 0%, 
13 Anstalten von. . . . 2 2220202 0.125 = 1040), 


I. Die 84 Volksheilstätten hatten im Jahre 1910 — im Jahresdurch- 
schnitt — bei insgesamt 10 391 Betten 324 Schwestern, 168 Wärter und 32 Wärte- 
rinnen, Von ihnen erkrankten an Tuberkulose 
davon infolge der Ausübung 


yonden überhaupt, des Krankendienstes 
324 Schwestern . . . 6 = 1,85 = 1,54 do 
168 Wärter . . . . 2= 1,19%, 2 =T1,IQ Je 
32 Warterinnen . . 3=9,338%, 3 = 9,38%, 
524 Krankenpflegepers. 11 = 2,10°/, 10 = 1,91 Y, 
2. Die 3 Kinderheilstätten hatten im Jahre Igro — im Jahresdurch- 


schnitt — bei insgesamt 607 Betten 43 Schwestern und 7 Warterinnen, jedoch in 
den Berichtsjahren keine einzige Tuberkuloseerkrankung unter dem Pflegepersonal. 


3. Von den Privatheilanstalten hatten 3 im Jahre 1910 bei insgesamt 
114 Betten — im Jahresdurchschnitt — 5 Schwestern und 4 Wärter, die sämtlich 
von Tuberkulose frei blieben. 
Die übrigen 25 Anstalten hatten im Jahre roro bei insgesamt 1536 Betten 
— im Jahresdurchschnitt — 56 Schwestern, 27 Wärter und 20 Wärterinnen, von 
denen insgesamt 2 Schwestern und 2 Wärter an Tuberkulose erkrankten, und zwar 
von diesen 1 Schwester und die beiden Wärter infolge von Ausübung des Kranken- 
dienstes, 
An den 28 Anstalten zusammen erkrankten also an Tuberkulose ` 
davon infolge von Ausübung 


VON GEN übernaupt, des Krankendienstes 
61 Schwestern 2 = 3,28%, I = 114°), 
31 Wärten . . . . 2 = GAS fl 2 = DAS D 
20 Wärterinnen . O O 
Zusammen 112 Krankenpflegepers. 4= 3,57%, 3 = 2,68%, 


4. Von den 4 Anstalten für Lungenkranke aller Stadien mit zusammen 
26.Schwestern, 8 Wärtern und 8 Wärterinnen bei insgesamt 401 Krankenbetten 
hatte nur eine Anstalt eine tuberkulöse Erkrankung einer Wärterin, vermutlich 
infolge von Ansteckung bei Ausübung des Krankendienstes. 

An allen 4 Anstalten zusammen erkrankten also an Tuberkulose 
davon infolge von Ausübung 


von den überhaupt, des Krankendienstes 
26 Schwestern . . . . O O 
8 Wärtern e éi O O 
u 8 Warterinnen . . . . 1=125%, I = 12,5%, 
Zusammen 42 Krankenpflegepersonen 1 = 2,38 °/, 1 = 2,38%, 


5. Die.6 Heimstätten für Lungenkranke mit vorgeschrittener Tuber- 
kulose mit zusammen 7 Schwestern, 5 Wärtern und 2 Wärterinnen bei insgesamt 
100 Krankenbetten hatten in dem Berichtszeitraum keine einzige tuberkulöse Er- 
krankung unter dem Krankenpflegepersonal. 
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An den 125 Anstalten der Gruppe C, Spezialanstalten für Lungenkranke, 
erkrankten also insgesamt an Tuberkulose 
davon infolge von Ausübung 


von den | überhaupt, des Krankendienstes 
461 Schwestem . . . Bes 1,74), 6 = 1,30, 
212 Wärttem . . . . Ass 1,89 yA 4 = 1,89 oo 
Go Wirterinnen. . . Ass 5,80%, 4 = 5,80%, 
Zusammen 742 Krankenpflegepers. 16 = 2,16%, 14 = 1,89%, 


Fassen wir nun alle Krankenanstalten zusammen, so erkrankten von dem 
gesamten Pflegepersonal infolge von Ausübung des Krankendienstes an Tuberkulose 


I. an den allgemeinen Krankenanstalten von 12818 175 = 1,36°/, 
2. an den medizinischen Kliniken . . von 580 14 = 2,42%, 
3. an den Spezialanstalten f. Lungenkr. von 742 14 = 1,89 %, 


Hieraus erhellt, daß die Ansteckungsgefahr für das Krankenpflegepersonal 
am größten war an den medizinischen Kliniken, geringer an den Spezialanstalten, 
am geringsten an den allgemeinen Krankenanstalten. 

Vergleichen wir schließlich die Ärzte und das Pflegepersonal, so infizierten 
sich an allen Anstalten der 3 Gruppen zusammen von 2861 Ärzte 22 = 0,77 le 
und von 14140 Pflegepersonen 203 = 1,44 %/,. Die Infektionsgefahr für das 
Krankenpflegepersonal war also fast doppelt so groß als diejenige für das ärztliche 
Personal, einschließlich der Medizinalpraktikanten. 

Ich habe den Eindruck, daß eine zuverlässige zahlenmäßige Unterlage für die 
Beurteilung der vorliegenden Frage erst noch gewonnen werden muß, zumal die 
Umfrage von 1910 jetzt schon 15 Jahre zurückliegt. Es wäre eine dankbare Auf- 
gabe für die deutschen Heilstätten- und Fürsorgeärzte, durch eine sorgfältige, auf 
einen längeren Zeitraum sich erstreckende Umfrage bei sämtlichen Lungenheil- 
stätten und Fürsorgestellen, evtl. mit Unterstützung des Reichsgesundheitsamtes und 
des Reichsministeriums des Innern, sobald als möglich diese Unterlage zu beschaffen. 
So lange sie nicht vorliegt, tappen wir bezüglich der Bewertung der Tuberkulose- 
gefahr für das ärztliche und Pflegepersonal im Dunkeln und sind ebensowenig in 
der Lage, unberechtigten Versorgungsansprüchen als übertriebenen Befürchtungen 
mit stichhaltigen Gründen entgegenzutreten. Beides aber wäre von großem sozial- 
hygienischem Werte. 

Ich gehöre keineswegs zu denen, die glauben, daß jede Tuberkulose im 
frühesten Kindesalter erworben wird; ich bin aber ebensowenig der Ansicht, daß 
jede Tuberkulose eines Arztes oder einer Pflegeperson die Folge einer in Ausübung des 
Berufes erworbenen Ansteckung sein muß. Wenn ein Arzt, eine Pfiegeperson während 
der Behandlung oder Pflege von Tuberkulösen selbst an Tuberkulose erkrankt, so liegen 
vielmehr drei Möglichkeiten vor: entweder fand die Infektion während dieser letzten Be- 
handlung oder Pflege statt, oder sie wurde vor Antritt dieser Tätigkeit erworben, oder 
endlich sie fand bereits zu einem sehr viel früheren Zeitpunkte statt. Dies zu ent- 
scheiden kann unter Umständen sehr schwierig sein. Auf alle Fälle ist es nicht 
zulässig, eine Tuberkuloseerkrankung bei einem in einer Heilstätte, einem Kranken- 
hause oder einer Fürsorgestelle tätigen Arzt oder Pfleger ohne weiteres als in 
dieser betreffenden Anstalt erworben zu bezeichnen. Denn es liegt ja auch noch 
die Möglichkeit vor, daß eine während der Tätigkeit an dieser Anstalt auftretende 
Tuberkulose außerhalb derselben erworben wurde. 

Angenommen, ein Arzt oder eine Pflegeperson tritt völlig gesund in die Be- 
handlung oder Pflege von Tuberkulösen ein und erkrankt nach einiger Zeit selbst 
an Tuberkulose, so müssen sich, nach dem gegenwärtigen Stande unserer Kenntnis 
unter seinen Pflegebefohlenen einer oder mehrere mit offener Lungen- oder Kehl- 
kopftuberkulose befinden, die mit ihrem Auswurf unvorsichtig umgehen. Sie müssen 
ihren Auswurf beim Husten, Sprechen, Räuspern oder Niesen um sich versprühen 
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oder gar rücksichtslos auf den Fußboden oder an die Wände. spucken, wie man es 
früher garnicht so selten beobachten konnte, und der Auswurf muß infolge mangel- 
hafter Anstaltshygiene Gelegenheit haben auszutrocknen und zu verstäuben, so daß 
Infttrocken gewordene, aber virulent gebliebene Tuberkelbazillen von Personen, die 
sich mit den Kranken in demselben Raume aufhalten, diese Keime eingeatmet 
werden können. Besonders gefährlich ist es ja nach Flügge, sich Kranken mit 
offener Tuberkulose zu sehr — etwa I m — zu nähern, weil man dann die 
Tuberkelbazillen, die die Kranken innerhalb feinster Schleimtröpfchen beim Husten, 
Niesen, Räuspern, Sprechen um sich verbreiten, einatmen kann oder muß, bevor 
diese Zeit haben, sich zu Boden zu senken. Die Stäubcheninfektion, für deren 
Möglichkeit sorgfältige Untersuchungen von G. Cornet und anderen, auch von 
mir, sprechen, setzt ein vólliges Austrocknen und Verstäuben von Sputis voraus, 
zu denen beträchtliche Zeit gehört, und das in einer saubergehaltenen Kranken- 
anstalt wohl kaum möglich sein dürfte. Die Tröpfcheninfektion aber wird nur 
erfolgen können, wenn der Arzt oder die Pflegeperson sich dem hustenden, niesen- 
den, räuspernden, sprechenden Kranken so sehr und so -unvorsichtig nähert, daß er 
in die Fluglinie der verspritzten Schleimtröpfchen gerät und einen Teil von ihnen 
und damit auch in ihnen enthaltene Tuberkelbazillen einatmen muß. Es gibt in 
der Tat garnicht so wenige selbst unter gebildeten Personen, die in der Unter- 
haltung mit anderen Personen diesen so nahe auf den Leib rücken, daß sich diese 
vor den von dem Sprechenden verspritzten Schleimtröpfchen kaum retten können. 
Ich kenne solche Personen, die einem, falls man vor ihnen zurückweicht, immer 
wieder nachrücken, so daB man aus dem Streukegel ihrer Schleimtröpfchen kaum 
entweichen kann. Solche Personen müssen, falls sie eine Heilstätte aufsuchen, mit 
Emst und Konsequenz zur gebührenden Rücksicht auf ihre Umgebung erzogen 
werden. Ärzte und Pflegepersonen aber werden es sicher in verhältnismäßig kurzer 
Zeit lernen, sich auch vor solchen Personen, die man geradezu als gemeingefährlich 
bezeichnen muß, zu schützen. | 


Ärzte und Pflegepersonen aber, die sich mit der Erkenntnis erfüllt haben, 
daB die Tuberkuloseinfektion nur vom kranken Menschen, und zwar vom Kranken 
mit offener Tuberkulose aus erfolgt, und daß diese Infektion in der Regel durch 
Tröpfcheninfektion, gelegentlich auch, wenn auch seltener, durch Stäubcheninfek- 
tion stattfindet, müssen sich meines Erachtens vor eigener Erkrankung schützen 
können, auch wenn sie öfter oder längere Zeit hindurch mit Kranken mit offener 
Tuberkulose zu tun haben. Sie müssen nur unausgesetzt der Gefahr eingedenk 
sein, in der sie schweben, und die doch im Grunde genommen einfachen Vorsichts- 
maßregeln niemals außer acht lassen. Daß dies im allgemeinen Ärzten leichter sein 
wird, weil diese in der Regel nur vorübergehend und jedesmal nur für kürzere Zeit 
mit den Kranken in Berührung kommen, als Pflegepersonen, die mit den Kranken, 
zumal wenn diese unreinlich sind oder in vorgeschrittenen Stadien sich befinden, 
sich viel länger und intensiver beschäftigen müssen, leuchtet ein. Umso häufiger 
und gründlicher müssen die Pflegepersonen von den Ärzten über die Gefahren, 
von denen sie umgeben sind, und den wirksamen Schutzmaßregeln gegen eine In- 
fektion unterrichtet werden. Unbedingt zu fordern ist außerdem, daß die Kranken- 
stationen, Heilstätten und Fürsorgestellen für Kranke mit Tuberkulose, zumal mit 
offener Tuberkulose, nach Einrichtung, Ausstattung und Überwachung allen Anforde- 
rungen der modernen Hygiene entsprechen. 


War in der vorbakteriologischen Zeit, zumal vor der Entdeckung des Tuberkel- 
bazillus durch Robert Koch das ärztliche und Pflegepersonal in Schwindsuchts- 
abteilungen ganz besonders gefährdet, so ist dies meiner festen Überzeugung nach 
heutzutage nur in verschwindendem Umfange der Fall. Die von mir empfohlene 
Erhebung einer Statistik über die Beteiligung von Ärzten und Krankenpflegepersonen 
an den Erkrankungen und Todesfállen an Tuberkulose würde dies sicherlich ergeben. 


Ja, ich bin überzeugt, Infektionen von Ärzten und Pflegepersonen in Tuberkulose- 
stationen würden sich als ganz verschwindend selten herausstellen. 

Erkranken aber ausnahmsweise auf Tuberkulosestationen beschäftigte Ärzte 
oder Pflegepersonen selbst an Tuberkulose, dann wird eine Dienstbeschädigung an- 
zuerkennen sein, falls nicht der Nachweis geführt werden kann, daß die betreffenden 
Personen schon vor Beginn ihrer Tätigkeit tuberkulös gewesen sind, 


Ich möchte folgende Leitsätze aufstellen: 


Zusammenfassung. 


1. Die Übertragung von Tuberkulose auf Ärzte und eege ist in 
modern eingerichteten und geleiteten Krankenanstalten zwar nicht völlig ausgeschlossen, 
aber doch nur selten. 


2. Diese Übertragung ist nur dann möglich, wenn das Ärzte- und Pflege- 
personal sich nicht der Gefahr, in der es stets schwebt, ständig bewußt ist und die 
erforderlichen Vorsichtsmaßregeln gewissenhaft beobachtet, und wenn die Kranken, 
namentlich solche mit offener Tuberkulose, nicht regelmäßig über die Gefahr, die 
sie für ihre Umgebung darstellen, belehrt und hinsichtlich der in der 
Vorsichtsmaßregeln sorgfältig überwacht werden. 


3. Ärzte und Pflegepersonen sollten vor Antritt des Dienstes auf einer Station, 
auf der Kranke mit Lungen- und Kehlkopftuberkulose behandelt werden, selbst auf 
Tuberkulose untersucht, und es sollte der Befund genau festgestellt und registriert 
werden. Die Untersuchung sollte in angemessenen Zwischenräumen wiederholt und 
sobald sich eine Erkrankung feststellen läßt, unverzüglich eine entsprechende Behand- 
lung eingeleitet werden. 


4. Ärzte und Pflegepersonen, die einmal eine tuberkulöse Erkrankung mit 
Ausgang in Genesung überstanden haben, von der Beschäftigung in einer Kranken- 
station auszuschließen, liegt meines Erachtens kein Grund vor, 


5. Reich und Staat sollten sobald als möglich erneute statistische Erhebungen 
über die Verbreitung der Tuberkulose unter dem Ärzte- und Pflegepersonal in die 
Wege leiten und alles für die Verhütung und Bekämpfung der Tuberkulose in 
Krankenanstalten Erforderliche veranlassen und überwachen. 


6. Die Befürchtungen von Ärzten und Pflegepersonen, sich im Krankendienst 
tuberkulös anstecken zu können, sind übertrieben, vorausgesetzt, daß die Anstalt, 


an der sie tätig sind, nach den Grundsätzen der modernen Hygiene eingerichtet 
ist und geleitet wird, 
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XXXVII. 
Zur Pathogenese des tuberkulósen Krankheitsherdes. 
11. Teil. 
Von 


A. Jesionek, Gießen. 
- (SchlvB.) 


Unter physiologischen Verhältnissen tritt uns der Tod der Bindegewebszelle 
in der Bindegewebsfaser entgegen, zu der sie sich im Gange ihres Lebens ver- 
wandelt, gerade so, wie der physiologische Tod der Epidermiszelle in dem Horn- 
plättchen gelegen ist, zu dem sie sich verwandelt. Aber nicht jede Bindegewebs- 
zelle, die geboren wird, gelangt zu ihrem physiologischen Ende. In jeder einzelnen 
Phase ihres Daseins und ihrer Entwicklung, in ihrem Fibroblasten- bzw. Organoblasten- 
stadium, in ihrem Stadium der „embryonalen“ Bindegewebszelle, auch im Stadium der 
germinativen Bindegewebszelle kann die Bindegewebszelle von einem tödlichen Reiz 
getroffen werden. Andererseits, wo immer wir einer getöteten Bindegewebszelle be- 
gegnen, die zu Tode gekommen ist, bevor sie sich zur Bindegewebsfaser verwandelt hat, 
haben wir es nicht mit dem physiologischen Tod der Zelle, sondern mit einem durch 
ein interkurrentes Ereignis, durch einen tödlichen Reiz verursachten Tod zu tun. Dem 
physiologischen Tod der Bindegewebszelle begegnen wir z. B. beim Wundheilungs- 
prozeB, Die hier aus der germinativen Reizung germinativer Bindegewebszellen 
entstandenen embryonalen Bindegewebszellen verwandeln sich zu Fibroblasten, diese 
zu ausgereiften Bindegewebszellen bzw. zu bindegewebigen Fasern. Auch im tuber- 
kulösen Granulationsgewebe, das „zur Heilung“ gelangt, finden wir, daß neugebildete 
embryonale oder sonstige jugendliche Bindegewebszellen zu bindegewebiger Faser- 
substanz, die das Narbengewebe bildet, ausreifen. Niemals aber gelangen alle die 
neugebildeten Zellen, die das tuberkulöse Gift im tuberkulösen Krankheitsherd 
erzeugen, dazu, sich in Bindegewebsfasern zu verwandeln. Die größere Menge von 
ihnen „verschwindet“, ohne daß die neugebildeten Zellen ihr physiologisches Ende 
erreichen; sie sterben nicht den physiologischen Tod, sie werden getötet. Gleich- 
gültig, ob sich die Tötung unter dem Bilde der Nekrose abspielt, die wir als Ver- 
käsung bezeichnen, oder unter dem Bilde irgendeiner anderen Form der Nekrose, 
oder aber in der Weise jener „Einschmelzung“, wie sie sich z. B. in spontan heilen- 
den, „verschwindenden“ Lupusknötchen vollzieht, wo wir solcher Erscheinungen, die 
wir als Nekrose bezeichnen, weder im klinischen noch im histologischen Bilde gewahr 
werden, überall handelt es sich in gleicher Weise darum, daß wir es bei dieser 
Tötung mit der Wirkung eines tödlichen Reizes zu tun haben, und daß als töd- 
licher Reiz in einem tuberkulösen, nicht sekundär infizierten Krankheitsherd zunächst 
das tuberkulöse Gift in Betracht kommt, — vorausgesetzt, daß wir den Nach- 
weis erbringen, daß das tuberkulöse Gift an und für sich befähigt ist, Bindegewebs- 
zellen in ihren verschiedenen Entwicklungsstadien zu töten. Vom tuberkulösen 
Gift nimmt man so gerne an, daß es nicht zelltötend, vielmehr zellneubildend wirke. 

Auch die germinativen Bindegewebszellen können, von einem tödlichen Reiz 
getroffen werden. Bei dem heutigen Stand unserer histologischen Technik treten 
die getöteten germinativen Bindegewebszellen unserer optischen Wahrnehmung so 
wenig entgegen wie die lebenden germinativen Bindegewebszellen. Wir sehen es 
dem getöteten Bindegewebe nicht an, ob neben den alten ausgereiften Bindegewebs- 
zellen oder irgendwelchen anderen Erscheinungsformen der Bindegewebszelle auch 
die germinativen Bindegewebszellen der betreffenden Gewebestelle getötet worden 
sind. Zur Erkenntnis der germinativen Bindegewebszellen gelangen wir für gewöhn- 
lich nur dann, wenn Reize auf sie wirken, die ihre Germinationsfähigkeit wecken 
und sie veranlassen, jene Tochterzellen aus sich hervorgehen zu lassen, die man 
als „embryonale“ Bindegewebszellen oder als epithelioide Zellen bezeichnet. 
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Wenn ich in den folgenden Ausführungen über die Beziehungen der Binde- 
gewebszellen zu den tuberkulösen Agenzien von Bindegewebszellen schlechtweg 
spreche, die von den tuberkulösen Agenzien in dieser oder jener Weise beeinflußt 
werden, so verstehe ich darunter, entsprechend meiner Anschauung, daß in den 
germinativen Bindegewebszellen das Wesen des lebenden Bindegewebes gelegen ist, 
die germinativen Bindegewebszellen. 

7. In dem durch eine chemisch aktive Noxe verursachten Tod der Zelle 
tritt uns ein hoher, ein sehr hoher Grad chemischer Affinitát der Zelle zu der 
Noxe entgegen, aber noch nicht der denkbar hóchste Grad, den die Zelle (nicht 
das Gewebe) zur Noxe besitzen kann. Dieser ist vielmehr dort angegeben, wo die 
Noxe die Zelle nicht nur tötet, sondern gleichzeitig, mit einem Schlage sofort oder 
in kürzester Zeit auflöst, so daß sie verschwindet, d.h. daß die gelösten Endpro- 
dukte der chemischen Reaktion, die sich zwischen der Noxe und der Zelle abspielt, 
raschestens spurlos resorbiert werden. 

Eine etwas niedrigere, aber immer noch hochgradige chemische Affinität, eine 
geringfügige Abschwächung des denkbar höchsten Grades chemischer Affinität 
zwischen Zelle und Noxe tritt uns entgegen, wenn die Zelle wohl getötet, aber 
nicht gleichzeitig mit einem Schlage restlos aufgelöst und resorbiert wird. Wir 
begegnen diesem Verhältnis in den verschiedenen Bildern der Nekrose bzw. Nekro- 
biose. z. B. auch dort, wo die chemisch aktive Noxe Verschorfung bewirkt. In dem 
Schorf und den nekrobiotischen Massen haben wir es mit langsam vor sich gehen- 
der Auflösung der getöteten Zellen zu tun. 

Um einen geringeren Grad der chemischen Affinität, um eine stärkere Ab- 
schwächung ursprünglich höchst- oder hochgradiger chemischer Affinität zu der 
Noxe handelt es sich, wenn die Noxe die Zelle nicht mehr zu töten vermag, wenn 
die Noxe die Zelle „nur partiell“ schädigt, im Weigertschen Sinne, d. h. ihre 
Lebensbetätigung nicht aufhebt, aber in „falsche“ Bahnen lenkt. Die nur partielle 
Schädigung in diesem Zusammenhang aber ist identisch mit germinativer Reiz- 
wirkung. Aus dem germinativen Reiz, den eine Noxe auf germinationsfähige Binde- 
gewebszellen ausübt, ergibt sich die entzündliche Granulationsgeschwulst. 

Endlich, die ursprünglich höchstgradige Affinität einer Zelle zu einer Noxe 
kann eine so beträchtliche Abschwächung erfahren, daß die Noxe, geschweige davon, 
daß sie die Zelle zu töten, raschestens oder auch nur langsam aufzulösen vermöchte, 
nicht einmal mehr die Fähigkeit besitzt, die Zelle auch nur partiell zu schädigen. 
Die Zelle ist gegen die Noxe chemisch indifferent oder refraktär geworden, die 
Zelle reagiert auf die Noxe in keinerlei Weise mehr. 

8. Auch an der Flüssigkeit des Gewebes äußert sich die chemische Affi- 
nität zu einer chemisch aktiven Noxe in dem Umstand, daß sie mit ihr in chemi- 
sche Reaktion tritt. Je höheren Grades die Affinität ist, um so gieriger wird die 
Flüssigkeit die Noxe an sich reißen und chemisch binden. Durch die Bindung an 
die Gewebeflüssigkeit kann die Noxe verhindert werden, sich anderweitig zu be- 
tätigen. Aus der chemischen Reaktion, die sich zwischen der Gewebeflüssigkeit und 
der Noxe abspielt, ergeben sich innerhalb des Körpers, in dem sich die Reaktion 
abspielt, unweigerlich neue chemische Stoffe. Wenn es sich bei der Noxe, mit 
der die Gewebeflüssigkeit in chemische Reaktion tritt, um ein bakterielles Gift han- 
delt, so können sich aus dieser Reaktion neue Stoffe ergeben, die spezifischen 
Charakter besitzen. Ich bezeichne sie als spezifische Refraktärstoffe, und zwar 
als die der Gewebeflüssigkeit entstammenden humoralen spezifischen Refraktärstoffe. 

Hinsichtlich der chemischen Konstitution dieser Refraktärstoffe ist so viel mit 
Sicherheit zu sagen, daß sie aus 2 Komponenten bestehen, aus einer Komponente, 
die der Gewebeflüssigkeit entstammt, und einer Komponente, die dem tuberkulösen 
Agens entstammt. Von spezifischen Refraktärstoffen kann aber nur dann die Rede 
sein, wenn die zwischen dem bakteriellen Agens und der Gewebeflüssigkeit sich 
abspielende chemische Reaktion nicht so weit geht, daB sie das bakterielle Agens 
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in seine anorganischen Urbestandteile auflösen würde. Die spezifischen Refraktär- 
stoffe verhalten sich aber chemisch indifferent gegen die Muttersubstanzen, gegen 
das spezifische Agens sowohl, wie gegen die Gewebeflüssigkeit, sie können von 
beiden nicht mehr chemisch angegriffen werden. 

Wenn ein tuberkulóses Agens solche spezifische Refraktärstoffe erzeugt, 
und diese gegen ein tuberkulöses Agens chemisch indifferenten Stoffe in der Ge- 
webeflüssigkeit verbleiben, so sind sie imstande, solange sie als solche in der Ge- 
webeflüssigkeit enthalten sind, die chemische Affinität der Gewebeflüssigkeit zu dem 
tuberkulósen Agens abzuschwächen. Wenn sie aus der Gewebeflüssigkeit heraus 
von Zellen adsorbiert werden, die mit chemischer Affinität zu dem Agens begabt 
sind, sind sie imstande, die chemische Affinität der adsorbierenden Zellen zu dem 
Agens abzuschwächen, um so stärker, je mehr von ihnen zur Aufnahme in die 
Zellen gelangt; sie sind imstande, die chemische Affinität der Zellen schließlich 
vollkommen aufzuheben, die Zellen spezifisch refraktär zu machen. 

Die Refraktärstoffe sind Stoffe, welche spezifisch desensibilisierende Ein- 
flüsse auf das Gewebe auszuüben, sei es, daß sich ihre Anwesenheit und ihr Ein- 
Auß auf die Flüssigkeit des Gewebes beschränkt, sei es, daß sie in die Zellen selbst 
gelangen, und daß sich ihr Einfluß dann auch auf die adsorbierenden Zellen er- 
streckt. Ihr Einfluß erstreckt sich aber nicht nur auf Gewebebestandteile des Tieres 
in dem sie entstehen, er erstreckt sich, falls sie Bazillenleibern entstammen, auch 
auf diese, insofern sie in diese Leiber einströmen. 

9. Nachdem wir am Bindegewebe zwischen der Flüssigkeit des Gewebes und 
den Zellen des Gewebes zu unterscheiden und darauf zu achten gelernt haben, daß 
die spezifische Reizempfindlichkeit des Gewebes nicht nur von der chemischen Affi- 
nität der Gewebezellen, sondern auch von der chemischen Affinität der Gewebe- 
Nüssigkeit abhängig ist, ergibt es sich, daß wir hinsichtlich der Affinität, die das 
Gewebe in toto zu den tuberkulösen Agenzien zu betätigen vermag, mit verschiedenen 
Möglichkeiten und Kombinationen zu rechnen haben, und auch damit, daß das 
Bindegewebe in den verschiedenen Teilen des Körpers und in verschiedenen Teilen 
ein und desselben Organes jeweils verschiedene Grade der chemischen Affinität zu 
den einzelnen tuberkulósen Agenzien besitzen kann. Man kann grob schematisch 
folgende Skala aufstellen: 

I. Der denkbar höchste Grad chemischer Affinität des Gewebes zu den 
tuberkulösen Agenzien oder zu einem der tuberkulösen Agenzien ist dann ge- 
geben, wenn die Gewebeflüssigkeit, ihrerseits mit dem denkbar höchsten Grad der 
Affinität begabt, das einverleibte Agens gierig an sich reißt, mit dem Agens chemi- 
sche Bindung eingeht und durch die Bindung das Agens verhindert, mit den Zellen 
in chemische Reaktion zu treten. 

II. Ein etwas niedrigerer Grad der chemischen Affinität des Gewebes ist 
dann. gegeben, wenn die Gewebeflüssigkeit nicht imstande ist, die ganze Menge des 
einverleibten Agens sofort restlos zu binden, und wenn infolgedessen kleinere oder 
größere Mengen des einverleibten Agens dazu gelangen, zunächst mit den Zellen 
der Einverleibungsstelle in chemische Reaktion zu treten. Der Ausfall dieser Re- 
aktion, die sich zwischen den Zellen und dem Agens abspielt, hängt ab von dem 
Grade der Affinität, der den Zellen eigen ist. 

a) Zellen, welche von dem tuberkulösen Agens getötet und gleichzeitig, mit 
einem Schlage restlos aufgelöst werden, so daß sie verschwinden, ohne daß wir den 
Vorgang des Verschwindens in seinen Einzelheiten histologisch verfolgen können, 
besitzen den höchsten Grad chemischer Affinität zu dem tuberkulösen Agens, den 
wir uns für die Zellen vorstellen können. 

b) Zellen, welche von dem tuberkulösen Agens wohl getötet, nicht aber gleich- 
zeitig, mit einem Schlage, restlos aufgelöst werden, so daß sie nach der Einwirkung 
des tuberkulösen Agens in Form toter Massen, unter dem klinischen und histolo- 
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gischen Bilde der Nekrose bzw. Nekrobiose, längere Zeit im Gewebe liegen bleiben, 
besitzen einen etwas niedrigeren Grad. 


c) Zellen, welche von dem tuberkulösen Agens nicht getötet, sondern „nur 
partiell“ geschädigt und auf Grund dieser „nur partiellen“ Schädigung zu germi- 
nativer Betätigung gereizt werden, besitzen nurmehr einen geringen Grad chemischer 
Affinität. | 


d) Es ist theoretisch das Verhältnis denkbar, daß die Zellen nicht einma 
mehr „nur partiell“ geschädigt werden, daß sie nicht nur den tödlichen Reiz, son- 
dern auch den germinativen Reiz des tuberkulösen Agens nicht mehr zu beantworten 
vermögen; diese Zellen verhalten sich dem tuberkulösen Agens gegenüber refraktär, 
sie besitzen keine Affinität mehr. 


III. Im Falle die Gewebeflüssigkeit nicht imstande ist, die ganze Menge des 
einverleibten Agens sofort restlos zu binden, kann es sich ereignen, daß das ein- 
verleibte Agens, nicht nur mit den Zellen der Einverleibungsstelle in chemische 
Reaktion tritt, daß es vielmehr mit dem Säftestrom verschleppt in die Lage kommt, 
auch mit Zellen anderer Art in chemische Verbindung zu treten. In Betracht 
kommen in erster Linie die Bindegewebszellen etwa vorhandener tuberkulöser 
Krankheitsherde, an denen es im Gefolge der Einverleibung eines tuberkulósen 
Agens zur Herdreaktion kommen kann. In Betracht kommt aber auch die Frage, 
ob das in ungebundenem Zustand im Körper zirkulierende tuberkulöse Agens nicht 
in die Lage kommt, auf irgendwelche Organzellen in dem Sinne einzuwirken, daß 
sich aus dieser Einwirkung Erscheinungen der „Vergiftung“ oder Erscheinungen einer 
Allgemeinreaktion ergeben, die nicht mit den Gewebeveränderungen an der Einver- 
leibungsstelle und an den tuberkulösen Krankheitsherden in ursächlichem Zusammen- 
hang stehen, 


10. Angeboren ist dem nichttuberkulösen Meerschweinchen als generelle Eigen- 
schaft ein biochemischer Zustand des Gewebes, der es mit sich bringt, a) daß die 
tuberkulösen Agenzien entweder keinen Krankheitsherd zu erzeugen vermögen, oder, 
wenn sie es vermögen, die Zellen des Gewebes anzugreifen, einen Krankheitsherd 
erzeugen, der die Kriterien des typisch tuberkulösen Krankheitsherdes nicht auf- 
weist, b) daß ein jedes der tuberkulösen Agenzien, auch wenn seine Einverleibung 
keinen Krankheitsherd verursacht, eine spezifische Umstimmung des Biochemismus 
im Gewebe des Tieres auslöst. 

Wenn man bei einem Tiere, dem wir eines der tuberkulösen Agenzien mit 
negativem Effekt an der Einverleibungsstelle einverleibt haben, die Einverleibung 
des gleichen Agens wiederholt, so fällt die II. Einverleibung, gewisse quantitative 
Verhältnisse gelegentlich der I. Einverleibung voraussetzt, positiv aus; die II. Ein- 
verleibung ergibt einen Krankheitsherd, während die I. Einverleibung keinen Krank- 
heitsherd ergeben hat. Wenn anders die Umstimmung, die das Gewebe nach der 
I. Einverleibung aufweist, auf diese ursächlich bezogen werden darf, können wir 
nicht umhin zu erkennen, daß schon die I. Einverleibung, auch wenn 'sie keinen 
Krankheitsherd ergeben hat, in Wahrheit keineswegs negativ verlaufen ist. Schon 
gelegentlich seiner I. Einverleibung muß das Agens irgendwelche chemischen Vor- 
gänge im Organismus des Tieres ausgelöst haben. Ohne solche Vorgänge kann 
es nicht zur Umstimmung im Chemismus des Gewebes kommen. Da wir aber 
weder an der Injektionsstelle noch sonst irgendwo, beim obduzierten Tier, Ver- 
änderungen an den Zellen des Gewebes in Form eines Krankheitsherdes aufdecken 
können, bleibt nichts anderes übrig, als diese Vorgänge in die Flüssigkeit des 
Gewebes zu verlegen und sich vorzustellen, daß das einverleibte Agens mit der 
Flüssigkeit des Gewebes eine chemische Verbindung eingeht, und daß aus dieser 
chemischen Verbindung zwischen dem Agens und der Gewebeflüssigkeit neue che- 
mische Stoffe entstehen, und daß diese es sind, welche die gelegentlich der II. Ein- 
verleibung des gleichen Agens sich offenbarende Umstimmung erzeugen. Die Nega- 
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tivität, die sich beim nichttuberkulösen Tier an der Einverleibungsstelle des tuber- 
kulósen Agens ergibt, beruht nicht darauf, daß dem Gewebe keine Spur chemischer 
Affinität zu dem tuberkulösen Agens angeboren wäre, im Gegenteil darauf, daß 
das Gewebe in seinem natürlichen Zustand bei dem nichttuberkulösen, 
in keinerlei Weise, namentlich auch nicht durch Vererbung spezifisch 
beeinflußten Tier einen sehr hohen Grad chemischer Affinität zu den 
tuberkulösen Agenzien besitzt, einen so hohen Grad, daß das tuber- 
kulöse Agens, kaum dem Gewebe einverleibt, von der Gewebeflüssig- 
keit sofort restlos gebunden und durch diese chemische Bindung ver- 
hindert wird, mit den Zellen des Gewebes in chemische Reaktion zu: 
treten. Wir erfassen das Wesen der Negativität an der Einverleibungsstelle des 
nichttuberkulösen Tieres nur dann, wenn wir sie als Teilerscheinung der Wirkung 
erkennen, die das einverleibte Agens auf die Flüssigkeit des Gewebes an der 
Injektionsstelle ausübt. 

Angeboren also ist der Flüssigkeit des Gewebes beim nichttuberkulösen Tier 
ein sehr hoher Grad chemischer Affinität zu den tuberkulösen Agenzien, nament- 
lich zum Endotoxin A und zum Ektotoxin; die chemische Reaktion, die sich 
zwischen dem einverleibten Agens und der Gewebeflüssigkeit abspielt, hat zweierlei 
Effekte, 1. sie verhindert, daß das Agens, von der Gewebeflüssigkeit gebunden, dazu 
gelangt, mit den Zellen in chemische Reaktion zu treten, 2. sie erzeugt neue che- 
mische Stoffe, die humoralen spezifischen Refraktärstoffe, humorale Ekto-, bzw. Endo 
A-Refraktärstoffe. 

Dem Chemismus der gekochten Tuberkelbazillen und dem Endotoxin X 
gegenüber ist die der Gewebeflüssigkeit angeborene chemische Affinität bei der 
Mehrzahl der domestizierten Meerschweinchen nicht mehr von diesem denkbar 
höchstem Grad. Wohl gibt es Meerschweinchen, bei denen die Gewebeflüssigkeit 
stark genug ist, alle einverleibten Bazillenleiber sozusagen mit einem Schlage restlos 
aufzulösen und die freiwerdenden Leibessubstanzen so gründlich abzubauen oder 
zu binden, daß kein pathogenes Agens dazu gelangt, mit den Zellen der Depot- 
stelle in chemische Verbindung zu treten und hierselbst objektiv nachweisbare Ver- 
änderungen zu bewirken. Für gewöhnlich aber ist die Gewebeflüssigkeit des Meer- 
schweinchens nicht imstande, alle die Bazillenleiber, die wir einverleiben, rasch und 
vollkommen aufzulösen; im unmittelbaren Anschluß an die Einverleibung werden 
auch hier zahlreiche Bazillenleiber rasch und vollkommen aufgelöst; auch hier ent- 
stehen humorale spezifische Refraktärstoffe, humorale Endo X-Refraktärstoffe; aber 
keineswegs alle die Bazillenleiber, die wir einverleibt haben, sind nach 2 Tagen 
schon restlos verschwunden, wie im Falle des absolut negativ reagierenden Tieres; 
ein Teil der einverleibten Bazillenleiber entgeht der sofortigen Auflösung. Was aber 
der sofortigen Auflösung entgeht, kommt in die Lage aus der Gewebeflüssigkeit 
heraus Endo X-Refraktärstoffe in sich aufzunehmen. Je mehr aber von diesen 
Stoffen, die sich chemisch indifferent verhalten, nicht nur gegen das Endo X, sondern 
auch gegen die andere ihrer Muttersubstanzen, nämlich gegen die Gewebeflüssigkeit 
in die noch vorhandenen Bazillenleiber diffundiert, um so mehr verringert sich deren 
Affinität zu der Gewebeflüssigkeit, um so größeren Widerstand setzen die Bazillen- 
leiber der auflösenden Kraft der Flüssigkeit entgegen. Die der sofortigen Auf- 
lösung entgehenden Bazillenleiber werden erst im Laufe der nächsten Tage und 
Wochen aufgelöst. Wenn nur erst der 2. Tag nach der Einverleibung der gekochten 
Bazillenleiber verstrichen ist, dann geht die Auflösung der Bazillenleiber nurmehr lang- 
sam und immer langsamer vor sich. Man kann es in den histologischen Präpa- 
raten, an den aufeinanderfolgenden Tagen verfolgen, wie die Auflösung der 
Bazillenleiber von Tag zu Tag, von Woche zu Woche Fortschritte macht, aber nur 
sehr langsame Fortschritte, bis schließlich auch die letzten Spuren der Bazillen- 
leiber verschwunden sind. In solchem Falle aber, wo wir Bazillenleiber finden, 
und solange wir Bazillenleiber und Reste von solchen finden, stets finden wir sie 
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in krankhaft verändertem Gewebe. Wo der Abbau der Bazillenleiber nur lang- 
sam und verzögert vor sich geht, da gelangt das freiwerdende Endo X dazu, mit 
den Zellen in chemische Verbindung zu treten. Ich erinnere daran, daß wir dort, 
wo die Auflösung der einverleibten Bazillenleiber sich innerhalb von 2 Tagen voll- 
zieht, keine Gewebeveränderung, keinen Krankheitsherd auffinden. 

11. Beim nichttuberkulösen Tier besitzt aber nicht nur die Flüssigkeit, besitzen 
vielmehr auch die Zellen des Gewebes den denkbar höchsten Grad chemischer 
Affinität zu den tuberkulösen Agenzien. Wenn ein tuberkulöses Agens dazu gelangt, 
beim nichttuberkulösen Tier mit den Zellen des Gewebes in chemische Reaktion 
zu treten, — wie es z. B. mit den gekochten Tuberkelbazillen für gewöhnlich der 
Fall ist —, so werden die Zellen, die vom tuberkulösen Agens angegriffen werden, 
getötet und gleichzeitig restlos aufgelöst, nicht nur die alten ausgereiften Binde- 
gewebszellen, sondern auch diejenigen Zellen, auf die es ankommt, die germinativen 

Bindegewebszellen. | 

| Die Endprodukte der chemischen Reaktion, die sich zwischen dem Agens 
und den dem Tod und der Auflösung verfallenen Zellen abspielt, das sind Stoffe, 
die uns aus der Entzündungslehre als die leukotaktischen Stoffe bekannt sind: die 
durch die tuberkulösen Agenzien verursachte Zelltötung und Zellauflösung geht mit 
Eiterung einher. Das aber sind die Stoffe, die wir im Gange meiner Betrachtungs- 
weise auch als spezifische Refraktärstoffe zu bezeichnen haben, als die zellulären 
Refraktärstoffe, im Gegensatz zu den humoralen Refraktärstoffen. 

12. Wie die humoralen Refraktärstoffe verhalten sich auch die zellulären 
Refraktärstoffe als Endprodukte der chemischen Reaktion, der sie ihre Ent- 
stehung verdanken, chemisch indifferent gegen ihre Muttersubstanzen, insonderheit 
gegen das tuberkulöse Agens, das sie erzeugt hat. Zunächst in der Flüssigkeit der 
Gewebestelle enthalten, in der sie entstanden sind, geraten sie aus ihrer Entstehungs- 
stelle mit dem Säftestrom verschleppt, in die Gewebeflüssigkeit des ganzen Körpers 
und gelangen dazu, von den Zellen adsorbiert zu werden, von Zellen, die ebenso 
wie die Flüssigkeit des Gewebes von Haus aus mit der hochgradigen Affinität zu 
den tuberkulösen Agenzien und zu jenem tuberkulósen Agens begabt sind, das 
jeweils die spezifischen Refraktärstoffe erzeugt hat. Je mehr die Flüssigkeit, je mehr 
die Zellen mit den spezifisch indifferenten Stoffen durchsetzt sind, um so mehr ver- 
ringert sich in diesen Medien die ihnen angeborene spezifische Affinität. Der che- 
mischen Konstitution der spezifischen Refraktärstoffe entspricht die Art des Ein- 
flusses, den sie auf die Flüssigkeit und auf die Zellen des Gewebes ausüben. Sie 
verleihen den Gewebebestandteilen, die sie aufnehmen, nicht eine prinzipiell neue 
Eigenschaft, sie vermögen ihrer Natur nach nichts anderes zu tun, als die in den 
Gewebebestandteilen gegebene Eigenschaft der spezifischen Affinität abzuschwächen. 
Die Umstimmung, die die Einverleibung eines tuberkulösen Agens zur Folge hat, 
auch wenn an der Einverleibungsstelle kein Krankheitsherd zustande kommt, erweist 
sich bei der biologischen Betrachtung der Verhältnisse als eine Abschwächung 
der angeborenen Hochgradigkeit der chemischen Affinität des Gewebes 
zu den tuberkulösen Agenzien. Wir haben es bei der spezifischen Umstim- 
mung nicht mit einer Sensibilisierung, sondern mit einer Desensibilisierung 
zu tun. 

Am kräftigsten entfaltet sich der desensibilisierende Einfluß der Refraktär- 
stoffe, namentlich der zellulären Refraktärstoffe in der Nachbarschaft der Gewebe- 
stelle, in der sie entstehen, also dort, wo es im unmittelbaren Gefolge der Einver- 
leibung des tuberkulösen Agens zum primären Angriff des Agens auf das Gewebe 
gekommen ist, so z. B. im Umkreis der Stelle, in welcher das aus einverleibtem 
gekochten Tuberkelbazilien frei werdende Endo X Gelegenheit findet, mit den 
Zellen in chemische Reaktion zu treten, und die Zellen, mit denen es in chemische 
Reaktion tritt, zu töten und aufzulösen. Die aus der Auflösung der Zellen sich 
ergebenden Endo X-Refraktärstoffe sind es, welche es bedingen, daß die Zellen in 
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der Nachbarschaft des primären Krankheitsherdes nicht getötet, sondern nur ger- 


minativ gereizt werden. Von der Menge der in der Zelle zur Absorption gelan- 
genden Refraktárstofle hängt es ab, wie weit die spezifische Desensibilisierung geht, 
ob sie so weit geht, daß die spezifische Affinität der Zelle vollkommen oder nur 
teilweise aufgehoben wird. | 

13. Aber nicht nur die Menge, sondern auch die Art der spezifischen Re- 
fraktärstoffe bestimmt den Einfluß, den die Refraktärstoffe auf die adsorbierenden 
Zellen ausüben. Die Endo X-Refraktärstoffe sind nicht identisch mit den Endo A- 
Refraktärstoffen, nicht identisch mit den Ekto-Refraktärstoffen, so wenig wie das 
Endo X identisch ist mit dem Endo A, identisch ist mit dem Ekto. Jedes der 
3 tuberkulósen Agenzien stellt für sich eine chemische Einheit dar, trotz der nahen 
Verwandschaft, die sie verbindet, angesichts des gemeinsamen tuberkulösen Prin- 
zips, dem sie entstammen. Jedes der 3 tuberkulösen Agenzien erzeugt seine 
spezifischen Refraktirstoffe. Gemeinsam ist den dreierlei Refraktärstoffen, daß sich 
ihr Einfluß auf das Gewebe gegen das gemeinsame tuberkulóse- Prinzip richtet. 
Die Endo X-Refraktärstoffe desensibilisieren nicht nur gegen Endo X, sondern auch 
gegen Endo A und gegen Ekto, die Ekto-Refraktárstoffe desensibilisieren nicht nur 
gegen Ekto, sondern auch gegen Endo A und gegen Endo X, die Endo A-Refrak- 
társtoffe desensibilisieren nicht nur gegen Endo A, sondern auch gegen Endo X 
und gegen Ekto. [Die desensibilisierende Kraft aber, die den einzelnen Refraktär- 
stoffen eigen ist, ist verschieden; sie erweist sich abhängig von dem Grad der 
chemischen Affinität, die im allgemeinen zwischen dem Gewebe und den einzelnen 
tuberkulösen Agenzien gegeben ist.] 

14. Die biologische Wirksamkeit der 3 tuberkulösen Agenzien bewegt sich 
also in 2 Richtungen: sie sind fähig, und zwar jedes der 3 tuberkulösen Agenzien 
für sich allein ist fähig, nicht nur die Struktur des Gewebes an der Einverleibungs- 
stelle, sondern auch den Chemismus des Gewebes im ganzen Körper des 
Tieres zu verändern und die Umstimmung zu bewirken, deren es im allgemeinen 
bedarf, daß die tuberkulósen Agenzien auch beim nichttuberkulósen Tier Krank- 
heitsherde zu erzeugen in die Lage kommen. Die 3 tuberkulösen Agenzien selbst 
stellen die Faktoren dar, die dem Gewebe die Fähigkeit verleihen, die tuberkulösen 
Agenzien als gewebeverändernde Reize auf sich wirken zu lassen. Auf daß es im 
Gewebe des nichttuberkulösen Objektes im Gefolge der Einverleibung der tuberku- 
lösen Agenzien zur Erkrankung komme, dazu bedarf es einer primären Veränderung 
derjenigen chemischen Konstitution, die dem Gewebe des nichttuberkulösen Objektes 
angeboren ist; die angeborene Hochgradigkeit der chemischen Affinität des Gewebes 
zu den tuberkulösen Agenzien muß erst abgeschwächt sein, um es den tuberkulösen 
Agenzien zu ermöglichen einen Krankheitsherd zu erzeugen. Entzündliches Granu- 
lationsgewebe aber, das im Sinne der typisch tuberkulösen Erkrankung be- 
wertet werden kann, erzeugen die tuberkulösen Agenzien erst dann, wenn sie zuerst 
dazu gelangt sind, die angeborene Hochgradigkeit der chemischen Affinität des 
Gewebes zu den tuberkulösen Agentien in dem Maße abzuschwächen, daß die 
germinativen Bindegewebszellen von den tuberkulösen Agenzien nicht getötet, son- 
den nur partiell geschädigt werden können. Wo nur geringere Grade der Ab- 
schwächung gegeben sind, wirken die tuberkulösen Agenzien nicht zellneubildend, 
sondern zelltötend und zellauflösend, d. h. als Eitererreger, 

Die spezifische Abschwächung ergibt sich aus den chemischen Reaktionen, 
die sich zwischen dem tuberkulösen Agens einerseits, der Flüssigkeit und den Zellen 
des Gewebes andererseits abspielen, sobald ein tuberkulöses Agens in den Körper 
des Objektes eindringt; das Eindringen selbst ist keineswegs unter allen Umständen 
geichbedeutend mit dem Zustandekommen eines spezifischen Krankheitsherdes. 
Die genannten chemischen Reaktionen haben die Entstehung humoraler und zellu- 
lärer Refraktärstoffe zur Folge, die in der Gewebeflüssigkeit und in den Zellen, 
die sie aufnehmen, die der Gewebeflüssigkeit und den Gewebszellen angeborene 
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spezifische Affinität im quantitativen Verhältnis der Aufnahme abschwächen und 
vollkommen aufzuheben vermögen. Die tuberkulöse Erkrankung ergibt sich aus 
der Einwirkung der tuberkulósen Agenzien auf desensibilisiertes Gewebe, in- 
sonderheit auf desensibilisierte Zellen. Der Effekt der Einwirkung eines tuberku- 
lösen Agens auf die desensibilisierten Zellen und der Ausfall des Krankheitsbildes 
hängt von dem Grade der Desensibilisierung ab, die die vom tuberkulösen Agens 
chemisch angegriffenen Zellen vor diesem Angriff erfahren haben. 

15. Zelltötend vermögen die tuberkulösen Agenzien nicht nur auf die alten- 
ausgereiften und auf die germinativen Bindegewebszellen einzuwirken, sondern auch 
auf diejenigen Zellen, die ihre Entstehung dem germinativen Reiz der tuberkulösen 
Agenzien verdanken, d. h. in der Hauptsache auf die neugebildeten embryonalen 
Bindegewebszellen. Sowohl das Endo X der gekochten Tuberkelbazillen wie das 
Endo A und das Ekto sind imstande, unter bestimmten Bedingungen ein entzünd- 
liches Granulationsgewebe zu erzeugen, das mehr oder weniger große Ähnlichkeit 
mit typisch tuberkulösem Granulationsgewebe aufweist. Diese Neubildung gelangt 
aber rasch zur Rückbildung, auch wenn sie eine Zeitlang recht beträchtlichen Um- 
fang aufgewiesen hat. Rasch kommt es zur Spontanheilung, sei es, daß dieser eine 
wie Verkäsung aussehende Nekrose vorangeht oder nicht. Immer ist die entstehende 
Narbe, die wir histologisch feststellen können, von nur bescheidenem Umfang. 
Keineswegs alle Zellen der Neubildung, die das tuberkulöse Agens erzeugt hat, 
nehmen den physiologischen Entwicklungsgang, der der Bindegewebszelle als solcher 
vorgezeichnet ist; der größere Teil der neugebildeten Zellen „verschwindet“. Neu- 
gebildete Bindegewebszellen „verschwinden“, bevor sie das physiologische Ende der 
Bindegewebszelle erreicht und bindegewebige Fasersubstanz geformt haben. Das 
vorzeitige Ende der neugebildeten Zellen kann durch nichts anderes bedingt sein, als 
dadurch, daß sich auch auf sie die tödliche Wirkung des tuberkulösen Agens erstreckt. 

Wenn das aber der Fall ist, so haben wir es bei den der tödlichen Wirkung 
des tuberkulösen Agens verfallenden neugebildeten Zellen mit einer hochgradigen 
Affinität zum tuberkulösen Agens zu tun und mit der im ersten Augenblick befremd- 
lichen Erscheinung, daß die neugebildeten embryonalen Bindegewebszellen eine 
höhere Affinität zum tuberkulösen Agens bekunden, als sie ihren Mutterzellen, den 
germinativen Bindegewebszellen, aus denen sie hervorgegangen sind, eigen war. 
Denn diese waren ja in ihrer spezifischen Affinität so stark abgeschwächt, daß sie 
vom tuberkulösen Agens nicht getötet, sondern nur partiell geschädigt werden 
konnten; aus der nur partiellen Schädigung sind die germinativen Bindegewebs- 
zellen hervorgegangen, die sich so hochgradig affin erweisen, daß sie von dem 
gleichen Agens getötet werden, 

Immer wieder kommt die Tatsache zum Ausdruck, daß wir es beim Zustande- 
kommen der Wirkungen der tuberkulösen Agenzien mit einem ständigen Antagonis- 
mus zu tun haben, der sich aus der Doppelwirkung der tuberkulösen Agenzien 
ergibt, insofern sie nicht nur die Struktur, sondern auch den Biochemismus des 
Gewebes zu verändern befähigt sind und sich selbst die Voraussetzungen schaffen, 
unter denen sie auf das Gewebe strukturverändernd, in dieser oder jener Weise 
verändernd, oder auch nicht verändernd zu wirken imstande sind. Vergleiche die 
Ausführungen von Hayeks über den Begriff und die Bedeutung der spezifischen 
Durchseuchung! 

Mit größter Wahrscheinlichkeit haben wir damit zu rechnen, daß die von 
den germinativen Mutterzellen erworbene Eigenschaft des spezifisch desensibilisierten 
Zustandes sich nicht auf die Tochterzellen vererbt, daß diese vielmehr mit jener 
Hochgradigkeit der spezifischen Affinität begabt sind, die eine vererbbare generelle 
Eigenschaft der Bindegewebszelle des Meerschweinchens darstellt. Wo es zur raschen 


Rückbildung der neugebildeten Zellen kommt, dort sind die Zellen, bevor das Agen 
an sie gelangt, noch nicht in die Lage gekommen, ihrerseits die spezifisch desensi- 


bilisierenden Stoffe in sich aufzunehmen. 
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Die neugebildeten Zellen, die intergrierenden Bestandteile eines jeden mehr 
oder weniger typisch sich verhaltenden tuberkulösen Krankheitsherdes setzen der 
tödlichen Wirkung des tuberkulösen Agens nur dann einen mehr oder weniger 
kräftigen Widerstand entgegen, wenn sie selbst eine mehr oder weniger tief- 
geifende Abschwächung der auch ihnen angeborenen Hochgradigkeit der spezi- 
fischen Affinität erworben haben. Es ist das ein Verhältnis, das uns bei der thera- 
peutischen Verwertung des Ektotuberkulin in höchst unangenehmer Weise entgegen- 
tit. Wo die neugebildeten Zellen eines tuberkulósen Krankheitsherdes noch nicht 
in die Lage gekommen sind, sich von spezifischen Refraktärstoffen beeinflussen zu. 
lassen, werden sie von dem zu ihnen gelangenden Ekto getötet und gleichzeitig 
restlos in kürzester Zeit aufgelöst; die Krankheitsherde verschwinden, sie schmelzen ein, 
ohne daß wir klinisch anderes an ihnen wahrnehmen können, als die Tatsache des 
mehr oder weniger rasch sich vollziehenden Verschwindens. Wir beobachten dieses Ver- 
schwinden im Gefolge der therapeutischen Ektotuberkulineinverleibung nicht selten 
an lupósen Krankheitsherden. Namentlich aber scheint es sich um eine derartige 
Auflösung der spezifischen Neubildung an tuberkulösen Krankheitsherden innerer 
Organe zu handeln, von denen wir sehen, daß sie im Gefolge der Ektotuberkulin- 
behandlung zur Abheilung kommen. An tuberkulösen Krankheitsherden der Haut 
aber kommt es im Gefolge der Ektoeinverleibung für gewöhnlich zu der aus der 
Alttuberkulinverwendung bekannten entzündlichen Herdreaktion, d. h. zu einer 
mit lebhafter Hyperämie und Exsudation einhergehenden Nekrotisierung der 
speziischen Neubildung. Die neugebildeten Zellen, die hier der ektobewirkten 
Nekrose erliegen, besitzen nicht mehr den denkbar höchsten Grad chemischer 
Affinität zu dem zu ihnen gelangenden Ekto. Sie werden wohl getötet, sie werden 
aber nicht gleichzeitig restlos aufgelöst. Nun aber gibt es tuberkulöse Krankheits- 
herde, in denen die neugebildeten Zellen schon so viele spezifische Refraktärstoffe 
in sich aufgenommen haben, daß sie vom Ekto nicht mehr getötet werden können, 
dab sie vielmehr nur partiell geschädigt werden: es kommt zu gesteigerten pro- 
iferativen Erscheinungen. Und es gibt auch solche tuberkulöse Herde, in welchen 
die neugebildeten Zellen so stark von Endorefraktärstoffen durchtränkt sind, daß 
se durch das Ekto nicht einmal nur partiell geschädigt werden können, sondern 
sich vollkommen refraktär verhalten. Dieser Refraktärzustand stellt sich naturnotwendig 
auch dort ein, wo es gerade im Gefolge unserer Ektotuberkulinbehandlung und im 
Gefolge der anfänglichen durch das Ekto veranlaßten Tötung neugebildeter Zellen 
zur Entstehung reichlicher Mengen von Ektorefraktärstoffen kommt, die von solchen 
neugebildeten Zellen des Krankheitsherdes aufgenommen werden, die bislang der 
tödlichen Wirkung des Ekto entgangen sind. 

16. Unter den 3 tuberkulösen Agenzien nimmt das Endo X eine Sonder- 
stellung ein, insofern es erst im Tierkörper aus den Bazillenleibern frei werdend 
auch beim nichttuberkulösen Tier, wenn auch stets nur in geringem Ausmaß, 
pathogen zu wirken vermag und sich außerdem mehr als das Endo A und das 
Ekto geeignet erweist, sich die Bedingungen zu schaffen, unter denen es selbst und. 
auch die beiden anderen Agenzien in die Lage kommen, das Gewebe im Sinne 
typisch tuberkulöser Erkrankung zu verändern. 

Aber auch dem Endo X gegenüber betätigt das Gewebe des nichttuberkulösen Tieres einen 
hoben Grad chemischer Affinität, selbst bei jenen Tieren, bei welchen die 1. Einverleibung gekochter. 
TB, einen Krankheitsherd erzeugt. Wohl beruht die Tatsache des Zustandekommens des positiven 
Impfeffektes darauf, daß die Affinität der Flüssigkeit des Gewebes zum Chemismus des Bazillen- 

und zu dem aus den Bazillenleibern freiwerdenden Endotoxin nicht hochgradig genug ist, 
um alle die Bazillenleiber zu binden und durch die Bindung zu verhindern, mit den Zellen des 
Gewebes in chemische Verbindung zu treten. Die Zellen selbst aber besitzen noch den höchsten 
Grad chemischer Affınität zum Endo X, den wir uns vorstellen können; sie werden vom Endo X 
sofort getötet und gleichzeitig restlos aufgelöst. Erst wenn es an der Stelle, an der wir die Bazillen- 
kiber deponiert haben, zur Tötung und Auflösung der Zellen gekommen ist, dann erst ist die Mög- 
ichkeit gegeben, im Umkreis dieser engbegrenzten Stelle, daß es zu Erscheinungen der Zell- und 
Gewebeneubildung kommt. Dieser II, Prozeß ist als ein sekundärer Prozeß aufzufassen, weil erst 
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die Vorgänge im I. Prozeß sein Zustandekommen ermöglichen: aus der Auflösung der Zellen im 
I. Prozeß ergeben sich neben den die Eiterung auslösenden leukotaktischen Stoffen zelluläre Endo 
X-Refraktärstoffe; die Zellen in der Nachbarschaft des primären Eiterherdes werden durch die 
adsorptive Aufnahme der Refraktärstoffe in ibrer Endo-X-Affinitát so abgeschwächt, daß sie, wenn 
Bazillenleiber zu ihnen verschleppt werden, von dem aus den verschleppten Bazillenleibern frei 
werdenden Endo X nicht getötet und aufgelöst, sondern nur partiell geschädigt werden können, 


Auch bei dem mit gekochten TB. vorbehandelten Tier ist die Endo-X-Afhnität der 
Zellen immer noch so hochgradig, daß die Zellen, wenn wir dem Tier zum 2. Male gekochte TB. 
einverleiben, von dem freiwerdenden Endo X getötet werden. Die Zellen werden getötet, sie werden 
aber nicht gleichzeitig restlos aufgelöst. Jedenfalls ein großer Teil der vom Endo X getöteten 
Zellen bleibt eine Zeitlang liegen in Form eines Schorfes. Bevor es dem Endo X gelingt, in dem 
Schorf die getöteten Zellen restlos aufzulösen und in resorbierbaren Zustand überzuführen, wird 
der Schorf sequestriert und durch die konsekutive Eiterung nach außen ahgestofen. Die Zellen 
besitzen also beim spezifisch vorbehandelten Tier nicht mehr den denkbar höchsten Grad der Endo 
X-Affinität. Aber erst diejenigen Zellen in der Nachbarschaft des eitrigen Krankheitsherdes, welche 
die den getöteten Zellen der Depotstelle entstammenden Endo-X-Refraktärstoffe in sich aufnehmen, 
beantworten den Reiz des Endo X, das zu ihnen gelangt, als nur partielle Schädigung, als germi- 
nativen Reiz. Endo X kommt aber in die Lage, mit großen Mengen derartig stärker desensibili- 
sierter Zellen in chemische Verbindung zu treten, weil die Zellen an der Depotstelle beim vor- 
behandelten Tier nicht mehr den denkbar höchsten Grad der Endo-X-Affinität besitzen, infolge- 
dessen das Endo X nicht gierig an sich reißen, ihm vielmehr die Möglichkeit geben, weithin die 
Umgebung des primären Eiterherdes vorzudringen: beim vorbehandelten Tier fällt die sekundäre 
Neubildung wesentlich umfangreicher aus als beim nicht vorbehandelten Tier. 


Auch bei dem mit gekochten TB. vorbehandelten Tier bewirkt das gelegentlich der II. Ein- 
verleibung in Tätigkeit tretende Endo X nicht gleich von Anfang an Zellneubildung, vielmehr immer 
zuerst Zelltod, und erst der primäre Zelltod und die sich aus ihm ergebenden zellulären Endo-X- 
Refraktärstoffe ermöglichen die sekundäre Zellneubildung. Zäh hält das Gewebe die Eigenschaft 
der hochgradigen Affinität zum Endo X fest, die ihm angeboren ist; immer erst aufs neue muß 
das Gewebe die Fähigkeit erwerben, durch Endo X im Sinne der typisch tuberkulösen Erkrankung 
verändert werden zu können. Dieses Verhältnis bleibt bestehen, auch wenn wir die Einverleibung 
gekochter TB. bei dem mit gekochten TB. vorbehandelten Tier öfter wiederholen: immer zuerst 
Zelltod, und dann erst, sekundär Zellneubildung. Nur daß bei dem wiederholt vorbehandelten Tier 
die erste Phase des Krankheitsprozesses, in der die Zellen noch so beschaffen. sind, daß sie vom 
Endo X getötet werden können, immer mehr sich einschränkt, so daß der primäre Schorf immer 
geringfügiger ausfällt und wir schon am 4. Krankheitstage in den histologischen Präparaten die 
vollentwickelte Neubildung vor uns haben, zu deren Zustandekommen es beim nicht vorbehandelten 
Tier 3 Wochen dauert, 


Dem entspricht das Verhalten des Gewebes bei dem tuberkulösen Tier. Auch hier 
kommt es im Anschluß an die Einverleibung gekochter TB. zuerst zum Zelltod, dann erst, sekundär, 
zur Zell- und Gewebeneubildung. Wie bei dem mit gekochten TB. vorbehandelten Tier, so setzt 
auch bei dem tuberkulösen Tier die Entstehung der zu beträchtlichem Umfang gedeihenden Zell- 
und Gewebeneubildung viel frühzeitiger ein als beim nicht vorbehandejten Tier. 


Nun aber ergibt sich sowohl bei dem mit gekochten TB. vorbehandelten, wie bei dem 
tuberkulösen, d.h, mit lebenden TB. vorbehandelten Tier eine Erscheinung, die meiner Annahme, 
daß der spezifischen Umstimmung desensibilisierende Vorgänge zugrunde liegen, zu widersprechen 
scheint: die beim vorbehandelten Tier der Kutis einverleibten gekochten Bazillenleiber verschwinden 
sehr rasch, innerhalb von ein paar Tagen, viel rascher als bei jenen nicht vorbehandelten, nicht 
tuberkulösen Tieren, bei denen die I. intrakutane Einverleibung gekochter TB. die „Knötchen- 
reaktion“ ergibt. Wir begegnen hier also scheinbar dem gleichen Verhalten des Gewebes bzw. der 
Gewebeflüssigkeit zu den einverleibten Bazillenleibern wie bei jenen nicht tuberkulösen Tieren, bei 
denen es im Gefolge der Einverleibung gekochter TB. nicht zur Entstehung eines Krankheitsherdes, 
wohl aber zur sofortigen restlosen Auflösung der Bazillenleiber kommt. Da ich das rasche 
Verschwinden der einverleibten Bazillenleiber im letzteren Falle darauf zurück führe, daß 
es nichttuberkulöse Meerschweinchen gäbe, bei denen die Gewebeflüssigkeit mit dem denk- 
bar höchsten Grade chemischer Affinität zum Bazillenleib begabt sei, kann ich nicht umhin, 
das rasche Verschwinden der Bazillenleiber in den kutanen Krankheitsherden des vorbehandelten 
Tieres in dem Sinne zu deuten, daß auch beim vorbehandelten Tier die Gewebeflüssigkeit mit dem 
höchsten Grad chemischer Affinität zum Bazillenleib begabt sei, jedenfalls mit einem höheren Grade 
chemischer Affinität, als sie denjenigen nichttuberkulösen, nicht vorbehandelten Tieren eigen ist, bei 
denen es im Gefolge der I. Einverleibung geko hter TB. zu Gewebeveränderungen kommt, in denen 
sich die einverleibten Bazillenleiber und Reste von solchen monatelang nachweisen lassen. Wir 
haben hinsichtlich der bakteriolytischen Wirkung der kutanen Gewebeflüssigkeit auf gekochte TB, 
folgende Tatsachen zu berücksichtigen: 


ı. Es gibt nichttuberkulöse Tiere, bei welchen die der Kutis einverleibten gekochten TB, 
innerhalb kürzester Zeit restlos verschwinden, ohne daß es dabei zu Gewebeveränderungen kommt; 


2. Es gibt nichttuberkulöse Tiere, sie bilden die Mehrzahl, bei welchen keineswegs alle ein- 
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rerleibten Bazillenleiber innerhalb kürzester Zeit restlos verschwinden; die Bazillenleiber verschwin- 
den nur langsam; während des langsamen Verschwindens bestehen Gewebeveränderungen; 

3. Bei dem mit gekochten TB. vorbehandelten Tier verschwinden die der Kutis einver- 
kibten gekochten TB. wiederum innerhalb kürzester Zeit; daneben bestehen aber in beträchtlichem 
Umfang Gewebeveränderungen; i 

4 Das gleiche Verhältnis wie bei dem mit gekochten TB. vorbehandelten Tier findet sich 
beim „tuberkulösen“ Tier, l 

Im 1, Falle handelt es sich um eine Gewebeflüssigkeit, der eine so hochgradige Affinität 
mm Chemismus des gekochten TB-Leibes angeboren ist, daß sie die einverleibten Bazillenleiber 
inverhalb kürzester Zeit restlos auflóst und die während des Auflösungsprozesses frei werdenden 
Stoffe restlos bindet, so daß kein pathogenes Agens dazu gelangt, mit den Zellen der Depotstelle 
in chemische Reaktion zn treten; in diesem Verhalten erblicke ich eine Eigenschaft des kutanen 
Gewebes, die dem Meerschweinchen als generelle Eigenschaft zukommt. 

Im 2, Falle ist die Gewebeflüssigkeit der Kutis nicht mehr mit so hocbgradiger Affinität 
zum Chemismus des Bazillenleibes begabt, daß sie stark genug wäre, alle die Bazillenleiber, die 
vir einverleibt haben, mit einem Schlage sofort restlos aufzulösen und zu verhindern, daß von der 
Menge des freiwerdenden Endo X wenigstens kleire Teile dazu gelangen, mit den Zellen des Ge- 
webes in chemische Reaktion zu treten. Worauf diese Differenz bei den nichttuberkulösen Tieren 
beruht, vermögen wir vorderhand nicht mit Sicherheit zu entscheiden. Der Pigmentgehalt der 
Epidermis an der Hautstelle, an der wir die Einverleibung vornehmen, spielt dabei eine Rolle, 
höchstwahrscheinlich aber nicht in ausschlaggebender Weise. Wir beschränken uns einstweilen darauf 
zu sagen, daß es nichttuberkulöse Tiere gibt, bei denen sich intrauterin bzw. in der Keimanlage, 
oder aber auch erst extrauterin Einflüsse geltend machen, welche den Chemismus des kutanen 
Gewebes so gestalten, daß die Gewebeflüssigkeit nicht mehr die Eigenschaft der denkbar höchst- 
gradigen Affinität zum Chemismus des Bazillenleibes besitzt; diese Einflüsse könnten spezifischer 
und nicht spezifischer Natur sein. Spezifische Einflüsse dieser Art sind denkbar bei Tieren, deren 
Aszendenz durch Generationen hindurch spezifisch durchseucht gewesen ist, Wahrscheinlicher aber 
scheint es zu sein, daß es sich dabei um Faktoren nichtspezifischer Natur handelt, die mit 
der Domestikation in Zusammenhang stehen, und daß es Tiere gibt, die unter solchen Bedingungen 
gelebt und sich entwickelt haben, welche die Tiere einer dem Genus ursprünglich eigenen Eigen- 
schaft beraubt haben. 

Im 3. Falle haben wir es mit Tieren zu tun, deren Gewebe extrauterin spezifische Ein- 
füsse erfabren hat; die Gewebeflüssigkeit ihrer Kutis hat einen höheren Grad der Affinität zum 
Chemismus des Bazillenleibes gewonnen, als er dem Tier angeboren gewesen ist; die kutane Ge- 
webeflüssigkeit ist fähig geworden, die Bazillenleiber raschestens aufzulösen; die Gewebeflüssigkeit 
ist aber nicht fähig geworden, das aus den aufgelösten Bazillenleibern frei werdende Endo X che- 
misch zu binden; dieses gelangt vielmehr in großer Menge dazu, mit den Zellen des Gewebes in 
chemische Reaktion zu treten und einen endotuberkulösen Krankheitsherd zu erzeugen. 

Ausdrücklich sei darauf hingewiesen, daß es sich dabei immer nur um die Kutis bandelt; 
in der Subkutis kommt es in den durch gekochte TB. erzeugten Krankheitsherden weder bei dem 
spezifisch vorbehandelten noch bei dem tuberkulösen Tier zu dem beschleunigten Abbau der Bazillen- 
leiber, Wie denn überhaupt zwischen Kutis einerseits, Subkutis und dem Bindegewebe anderer 
Organe den tuberkulösen Agenzien gegenüber beachtensweite Unterschiede bestehen. 


17. Das Ekto und das Endo A, die beiden im Alttuberkulin enthaltenen 
tuberkulösen Agenzien, sind vor dem Endo X durch die ganz besondere Hoch- 
gradigkeit ihrer Affinität zum Gewebe ausgezeichnet. Dem entspricht der Befund, 
dad das Gewebe ihre Einwirkung weniger im Sinne der typisch tuberkulósen Er- 
krankung als im Sinne eines akuten, mit Eiterung einhergehenden Krankheitspro- 
zesses zu beantworten geneigt ist; Ausnahmeerscheinungen ergeben sich in der 
Kutis, die die angeborene Eigenschaft der hochgradigen Affinität zu diesen beiden 
tuberkulösen Agenzien mit Zähigkeit festhält. Der besonderen Hochgradigkeit der 
Affinität entspricht auch die Fähigkeit dieser beiden Agenzien, Refraktärstofie zu 
erzeugen, welche die Ekto- bzw. Endo A-Affinitát der die jeweiligen Refraktärstoffe 
aufnehmenden Zellen nicht nur abzuschwächen, sondern vollkommmen aufzuheben 
leicht imstande sind. 


In diesem Sinne deute ich z. B. auch die Negativität auf Endo A, die sich beim Endo-A- 
vorbehandelten Tier zuerst subkutan dann aber auch intrakutan ergibt. Das nichttuberkulöse Tier 
reagiert auf die I. Endo-A-Einverleibung negativ, und zwar beruht diese Negativität an der Impf- 
stelle, so sage ich, nicht darauf, daß das Gewebe keine Affinität zum Endo A besäße, sondern 
darauf, daß die Gewebeflüssigkeit, mit hochgradiger Affinität zum Endo A begabt, das einverleibte 
Endo A gierig an sich reißt und dadurch verhindert, mit den Zellen in chemische Verbindung zu 
treten, Aus der chemischen Reaktion aber, die sich zwischen dem Endo A und der Gewebeflússig- 
keit abspielt, ergeben sich humorale Endo-A-Refraktärstoffe, ergibt sich die spezifische Umstimmung, 
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deren wir gewahr werden, wenn wir dem Tier Endo A zum 2. Mal einverleiben und zwar intra- 
kutan; die TI. Einverleibung ergibt einen positiven Effekt. Zweckmäßig allerdings ist es, um die 
Umstimmung zu erzielen, die Vorbehandlung subkutan vorzunehmen. Wenn ich aber bei dem 
' intra- oder subkutan vorbehandelten Tier die II. Endo-A-Einverleibung subkutan vornehme, fällt 
auch die II. Einverleibung negativ aus, Diese Negativität deute ich anders als die I, Negativität, 
.Gelegentlich der I, vorbehandelnden Endo-A-Einverleibung sind humorale Endo-A-Refraktärstoffe 
entstanden. Von diesen glaube ich annehmen zu dürfen, daß sie von ihrer Entstehungsstätte aus 
in die Flüssigkeit des ganzen Körpers und damit auch in die Subkutis gelangen, daß sie hierselbst 
von den Zellen adsorbiert werden und deren Endo-A-Affinität vollkommen aufheben, so daß die 
subkutanen Zellen unfähig werden, mit dem Endo A irgendeine chemische Reaktion einzugehen, 
Wir mögen dem spezifisch vorbehandelten Tier Endo A subkutan einverleiben, soviel und so oft 
wir wollen, das subkutane Gewebe trägt keinen Krankheitsherd davon, Das dem spezifisch vor- 
behandelten Tier subkutan einverleibte Endo A gelangt an der Einverleibungsstelle weder in der 
refraktär gewordenen Flüssigkeit noch in den refraktär gewordenen Zellen zur chemischen Bindung. 
Eine Frage für sich ist es, wie es sich mit dem zunächst ungebunden bleibenden Endo A im 
Körper des Tieres weiter verhält. | 
In der Kutis liegen die Verhältnisse immer anders als in der Subkutis. Hier hält sich 
die dem Gewebe angeborene Hochgradigkeit der chemischen Affinität zu den tuberkulösen Agenzien 
mit großer Hartnäckigkeit; hier läßt sie sich nur zögernd ganz beseitigen; hier bedarf es zur Auf- 
hebung der Affinität größerer Mengen der Endo-A-Refraktärstoffe als in der Subkutis. Die aus 
der I. Endo-A-kinverleibung hervorgegangenen humoralen Refraktärstoffe genügen nicht, um die 
in der Kutis gegebene Hochgradigkeit der Endo-A-Affinität mit einem Schlage aufzuheben. Hier 
vermögen die humoralen Refraktárstoffe zunächst nichts anderes zu bewirken als eine Abschwä- 
chung der Hochgradigkeit, und zwar zunächst nur in der Flüssigkeit des Gewebes; die Zellen des 
kutanen Gewebes werden von ihnen nicht beeinflußt. Andererseits ist die die Flüssigkeit betreffende 
Abschwächung betráchtlich, Denn der intrakutane Impfeffekt beim vorbehandelten Tier fällt nicht 
klein, sondern umfangreich aus. Das bedeutet: bei dem vorbehandelten Tier entgehen nicht kleine 
sondern große Mengen des einverleibten Endo der chemischen Bindung seitens der Flüssigkeit, 
große Mengen des einverleibten Endo gelangen dazu, mit den Zellen des Gewebes in chemische 
Reaktion zu treten. Große Mengen des Agens entgehen nur dort der Bindung durch die Gewebe- 
flüssigkeit, wo diese gar keine oder nur mehr geringe Affinität zu dem Agens besitzt. Die Zellen 
selbst aber besitzen noch die primitive Hochgradigkeit der Endo-A-Affinität, sie werden vom 
Endo A der II. Einverleibung getötet und aufgelöst: es kommt im Gefolge der intrakutanen Endo- 
A-Einverleibung beim spezifisch vorbehandelten Tier zum subepithelialen Abszeß und zur eitrigen 
- Entzündung, die uns den sichtbaren Ausdruck der erfolgten spezifischen Umstimmung darstellt, 


Aus der chemischen Reaktion aber zwischen den Zellen und dem Endo A, die zu der 
raschen Auflösung der Zellen führt, ergeben sich zelluläre Endo-A-Refraktärstoffe. Auch diese 
zellulären Endo-A-Refraktärstoffe sind noch nicht imstande, von den Zellen des kutanen Gewebes 
adsorbiert deren immer noch vorhandene Affinität zum Endo A vollkommen aufzuheben. Wohl 
tragen sie das ihre zur spezifischen Desensibilisierung bei. Denn, wenn wir bei diesem Tier, bei 
dem die 2. Intrakutaninjektion den positiven Impfeffekt und die zellulären Endo-A-Refraktärstoffe 
erzeugt hat, noch einmal Endo A intrakutan einverleiben, kommt noch einmal ein Krankheitsherd 
zustande; noch immer sind die Zellen der Kutis fähig, vom Endo A getötet zu werden; sie sind 
aber nicht mehr fähig, gleichzeitig mit einem Schlage restlos aufgelöst zu werden. Was wir als 
unmittelbaren Effekt der III. intrakutanen Endo-A-Einverleibung zu sehen bekommen, ist ein 
Schorf. Der Schorf wird durch die konsekutive Leukozytose und sequestrierende Epithelnen- 
bildung abgestoßen. Damit ist in der Hauptsache der ganze Impfeffekt erledigt. 

Wiederholen wir bei diesem Tier die intrakutane Endo-A-Einverleibung noch einmal! Jetzt 
kommt kein positiver Impfeffekt mehr zustande. Jetzt haben wir intrakutan die gleiche Negativität 
vor uns, die die Subkutis schon im Gefolge der allerersten Endo-A.Einverleibung erworben hat. 


Zur Entstehung eines entzündlichen Granulationsgewebes vom Aussehen des typisch 
tuberkulösen Granulationsgewebes kommt es bei dem vorbehandelten Tier weder im Gefolge 
der ersten positiven, noch im Gefolge.der zweiten positiven Intrakutaneinverleibung des Endo A, 
Wohl finden sich im Krankheitsherde der ersten Positivität neugebildete Bindegewebszellen 
in großer Zahl, in größerer Zahl als in dem Krankheitsherd der zweiten Positivität, sie zeigen 
aber nicht die Anordnung und das Aussehen der neugebildeten Zellen, die das typisch tuberkulöse 
Granulationsgewebe ausmachen. Überall, wo wir im Bindegewebe durch eine Noxe Zelltod und 
Zellauflösung herbeiführen, z. B. auch durch eine das Bindegewebe grob zertrimmernde sterile 
Salzlösung, kommt es im Gange der konsekutiven eitrigen Entzündung zum reaktiven Ersatz des 
Zugrundegegangenen, zur Entstehung jener Bindegewebszellen „jugendlichen“ und „unreifen“ Aus- 
sehens, die das Narbengewebe herstellen. Ob alle die neugebildeten jugendlichen Bindegewebs- 
zellen, die der Krankheitsherd der ı. Endo-A-Positivität zeigt, tatsächlich nur in diesem Sinne zu 
deuten sind, bleibe einstweilen dahingestellt. Hier kommt nur die Tatsache in Betracht, daß das 
Endo A bei dem mit Endo A vorbehandelten Tier ein entzündliches Granulationsgewebe vom Aus- 
sehen des typisch tuberkulösen Granulationsgewebe nicht zu erzeugen vermag. Ist es nur erst ein- 
mal, nach vorausgegangener Desensibilisierung der Flüssigkeit des Gewebes so weit gekommen, daß 
in der Kutis die Zellen selbst vom Endo A angegriffen werden können, so erliegen — in auf- 
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falligem Gegensatze zu der stets nur sehr kleinen Zahl der Zellen, die nach der Einverleibung der 
gekochten TB. zur Auflösung gelangen — große Mengen von Zellen der. tödlichen Wirkung des 
Endo A; die Zellen werden getötet und aufgelöst, weil ihre Endo-A-Affinität noch höchsten Grades 
ist Die zellulären Endo-A-Refraktärstoffe, die in dem umfangreichen Herde in großer Menge 
rasch entstehen und von den Zellen der Nachbarschaft adsorbiert werden, beeinflussen die Endo- 
A-Affinität dieser Zellen so gründlich, daß sie vom Endo A nicht nur nicht getötet, sondern nicht einmal 
nur partiell geschädigt werden können, vorausgesetzt, daß ungebundenes Endo A aus der Depotstelle 
zu ihnen vordringt. Das aber kann bezweifelt werden angesichts des großen Umfanges des Eiter- 
herdes und der Akuität der klinischen Erscheinungen, die darauf hinweisen, daß die Zellen das 
einverleibte Endo A gierig an sich reißen. 

Die Bestätigung meiner Meinung, daß die subkutane Negativität des einmal intrakutan vor- 
behandelten Tieres im Sinne des erworbenen spezifischen Refraktärzustandes zu deuten sei, finde 
ich beim tuberkulösen Tier. 


Auch beim tuberkulösen Tier ist das Endo A nicht imstande, in der Subkutis ein regel- 
rechtes entzündliches Granulationsgewebe zu erzeugen, Wohl gelangen die Zellen in der Subkutis 
des tuberkulósen Tieres dazu vom Endo A angegriffen zu werden, so daß ein Krankheitsherd zu- 
stande kommt. Der Krankheitsherd ist umfangreich, er stellt eine große Beule dar; nicht gebunden 
von der Gewebeflüssigkeit dringt das Endo A weithin in die Umgebung der Injektionsstelle, in der 
Tiefe bis zur Muskulatur, nach oben in die Kutis hinein. Ein mächtiges serös-eitriges Exsudat 
wird durch den Endo A bewirkten Tod und durch die Auflösung der getöteten Zellen ausgelöst. 
Der Krankheitsherd ist außerdem durch die Akuität seiner Erscheinungen ausgezeichnet, Trotz 
des großen Umfanges des Krankheitsherdes, 28 Tage nach der subkutanen Einverleibung ist der 
chemische Prozeß, den das Endo A im Gewebe ausgelöst hat, abgelaufen. Wohl kommt es neben 
der diffusen Durchsetzung des subkutanen Gewebes mit Eiterzellen zu einer Neubildung binde- 
gewebiger Zellen. Wir finden sie schon am 4. Krankheitstage, allerdings nicht in der eigentlichen 
Subkutis, sondern nur unterhalb dieser, dort, wo das Endo A zwischen die Muskelschicht in der 
Tiefe eingedrungen ist und diese zerstört hat. Die perivaskuläre Anordnung der bindegewebigen 
Neubildung hierselbst entbehrt nicht der Ähnlichkeit mit den perivaskulären Strängen, die wir an 
der Peripherie typisch tuberkulöser Krankheitsherde finden. Zweifelsohne sind in diesem Falle 
germinative Bindegewebszellen in der Tiefe der Subkutis und in der Muskulatur in die Lage ge- 
kommen, Endo-A-Refraktärstoffe, die sich in dem subkutanen Eiterherd gebildet haben, in sich 
aufzunehmen und in ihrer Endo-A-Affinität so hochgradige Einbuße zu erleiden, daß das aus dem 
Eiterherd zu ihnen vordringende Endo A nurmehr eine partielle Schädigung, nur germinativen Reiz 
auf sie ausüben konnte. Im Vordergrunde aber des subkutanen Impfeffektes steht die zelltötende 
und zellauflösende Wirkung des Endo A. Selbst beim tuberkulösen Tier ergeben sich in der Sub- 
kutis nur schwer und verlangsamt die Bedingungen, die es dem Endo A ermöglichen, sich als germi- 
nativer Reiz zu betätigen. i 

In der Kutis des tuberkulösen Tieres tötet das Endo A die Zellen im breiten Umfang. Es 
tötet sie, löst aber nicht alle die getöteten Zellen mit einem Schlage restlos auf: es kommt ein 
Schorf zustande. Auch sehen wir schon frühzeitig, in den allerersten Tagen nach der Einverleibung, 
neben den Erscheinungen der Verschorfung und reaktiven Eiterung neugebildete Zellen, Epithelioide, 
Riesenzellen, daneben Rundzellen, Die Ähnlichkeit des entzündlichen Granulationsgewebes mit 
tuberkulósem Granulationsgewebe ist schon am 10. Krankheitstage groß. In der Kutis des tuber- 
kulösen Tieres sind die spezifischen Endo-A-Refraktärstoffe, die in dem primären Eiterherd ent- 
standen sind, nicht in der Lage, die Endo-A-Affinität der die Refraktärstoffe adsorbierenden Zellen 
so gründlich abzuschwächen, daß das Endo A nicht mehr dazu gelangen würde, wenigstens noch 
als germinativer Reiz sich zu betätigen. Rechnen wir mit der Wahrscheinlichkeit, daß im tuber- 
kulösen Tier nicht entfernt so viel Endo A und so viele Endo-A-Refraktärstoffe ihre Wirksamkeit 
entfalten, wie in dem Tier, dem wir Endo A, nichts anderes als nur Endo A einverleibt haben! 


Eine zweite Bestätigung meiner Ansicht, daß die Endo-A-Refraktärstoffe imstande sind, die 
Endo-A-Affinität des Gewebes in kurzer Zeit vollkommen aufzuheben, finde ich bei jenen nicht- 
tuberkulósen, nicht spezifisch beeinflußten Tieren, bei denen die I. intrakutane Einverleibung des 
Endo A ausnahmsweise nicht negativ ausfällt, sondern einen Krankheitsherd erzeugt. Es gibt nicht- 
tuberkulóse Tiere, in der Hauptsache sind es albinotische Tiere, bei denen wir in den Beziehungen 
des Gewebes zum Endo A einem ähnlichen Verhältnis begegnen, wie bei der I. Intrakutaneinver- 
leibung gekochter TB.; nur daß es hier die Ausnahme darstellt, wenn die intrakutane Einverleibung 
absolut negativ ausfällt, während es beim Endo A die Ausnahme darstellt, wenn die intrakutane Einver- 
leibung positiv ausfällt, Die ausnahmsweise zustande kommende Endo-A-Positivität des nichttuberkulösen 
Tieres — richtiger als relative Negativität zu bezeichnen — äußert sich in einem Linsengröße meist 
nicht überschreitenden Krankheitsherd, bei dem es sich um eine zart rote Verfárbung und papel- 
artige Schwellung handelt; am 2. oder 3. Tage sieht man in der Mitte der roten Papel zuerst eine 
weißliche Verfärbung, bald darauf einen kleinsten Schorf. Die histologische Untersuchung ergibt 
eine mit Leukozytose einhergehende Verschorfung. Der Krankheitsprozeß findet innerhalb von 
längstens 10 Tagen sein Ende. Macht man bei einem solchen Tier, bei dem die I. intrakutane 
Endo-A-Einverleibung in dieser Weise positiv ausgefallen ist, eine 2. intrakutane Endo-A-Injektion, 
so fällt diese negativ aus. Es besteht also bei manchen Tieren ausnahmsweise nicht der denkbar 
höchste Grad chemischer Affinität des Gewebes zu dem Endo A. Von dem einverleibten Endo A 
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gelangt aber nur eine sehr geringe Menge dazu, von der Gewebeflüssigkeit nicht gebunden zu werden 
und sich an die Zellen zu wenden. Auch die Zellen besitzen in solchem Falle meist nicht mehr 
den höchsten Grad der Endo-A-Affinität, so daß die Zellen vom Endo A nur getötet, nicht aber 
gleichzeitig aufgelöst werden und in ihrem getöteten Zustand eine Zeitlang einen Schorf darstellen. 
Es bilden sich bei diesem Tier in dem kutanen Krankheitsherde humorale und zelluläre Endo-A- 
Refraktärstoffe. Diese genügen, um das Kutisgewebe so stark zu desensibilisieren, daß die 2. Imp- 
fung nicht mehr angeht. Jetzt aber beruht die Negativität nicht mehr auf dem angeborenen, 
sondern auf einem erworbenen Zustand des Gewebes, 


XXXVIII. 
Uber den Tyrosin- und Tryptophangehalt von Bouillon- und 
Asparagintuberkelbazillen. 
Ein Beitrag zur Frage der Zyklopoiese durch Bakterien. 


[Aus der chem. Abt. des Wiener Physiol, Univ. Instituts (Vorst.: Prof. Otto Fürth) 
und der Tub.-Abt, des Staatl. Serotherapeut. Instituts (Vorst.: Prof. E. Löwenstein)] ` 


Von 
Hans Popper und Josef Warkany. 


von Wilcock und Hopkins?) sowie Abderhalden?) wurde festgestellt, 
daß Säugetieren eine tryptophanfreie Nahrung auf die Dauer nicht genügt, 
: und damit bewiesen, daß der Säugetierorganismus Tryptophan nicht syn- 
thetisieren könne, Mit diesen Ergebnissen stimmt die Arbeit von Fürth und 
Lieben?) überein, durch welche festgestellt wurde, daß „bei jungen Ratten Nahrung, 
die in letzter Linie dem Pflanzenreich entstammte, zur Deckung des Tryptophan- 
bedarfes vollkommen genüge, und daß ihr Organismus nicht darauf angewiesen sei, 
zyklische Komplexe selbst aufzubauen.“ Von den Pflanzen ist es allgemein bekannt, 
daß sie die Fähigkeit haben, zyklische Verbindungen aus einfachen Stickstoffquellen 
zu bilden. Bei den Bakterien wurde diese Frage bisher nur wenig untersucht. 
Tamura‘) stellte fest, daß der Histidingehalt bei Mycobacterium lacticola unabhängig 
davon war, ob die Bakterien auf eiweißfreiem oder auf eiweißhaltigem Nährboden 
gezüchtet worden waren. Dagegen fanden H. Braun und C. E. Cahn-Bronner?), 
daß Paratyphus A und Typhusbazillen auf künstlichem Nährboden auch bei Zusatz 
verschiedener Aminosäuren nicht wachsen, dagegen führte Zusatz von |-Tryptophan 
zu regelmäßigem Wachstum. Aber schon der verwandte Paratyphus B kann auch 
ohne Tryptophanzusatz gezüchtet werden. W. J. Logie!) wies für B. coli und 
B. Friedländer qualitativ nach, daß sie nach Züchtung auf Uschinskischer Lösung — 
also auf einem eiweißfreien Nährboden — Tryptophan enthalten. Von Interesse ist, 
daß Long”. feststellen konnte, daß Tryptophan bzw. Phenylalanin als alleinige 
Stickstoffquelle für das Wachstum der säurefesten Bakterien nicht geeignet sei. 


1) Wilcock und Hopkins, Journ. of Physiol. 1907, Bd. 35. 

2) Abderhalden, Ztschr. f. physiol, Chem. 1908, Bd. 57, S. 348; 1912, Bd. 77, S. 22; 
1913, Bd. 83, S. 444. 

®) Fürth und Lieben, Biochem, Ztschr. 1922, Bd. 132, S. 325. 

4) Tamura, Ztschr, f. physiol. Chem. 1913, Bd. 88, S. 119. 
y 612 Braun und Cahn-Bronner, Ztrbl. f. Bakt, u. Parasitenk., I, Abt, Bd. 86, Nr. r, 

. 196/211. 
©) Logie, Journ, of Pathol. and Bacteriol. Vol. 23, p. 224. 
* Long, Amer. Rev, of Tub. 1921, Vol. 5, p. 705. 
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Wir sehen demnach, daß die Frage der zyklopoietischen Fähigkeit der Bak- 
terien bisher nicht in einheitlichem Sinne beantwortet wurde; die wenigen Arbeiten, 
die in dieser Richtung Anhaltspunkte ergaben, hatten bloß qualitative Bestim- 
mungen zur Grundlage. Um zur Klärung dieser Frage beizutragen und um die 
quantitativen Verhältnisse in dieser Beziehung zu prüfen, untersuchten wir ver- 
gleichsweise den Tryptophan- und Tyrosingehalt von Tuberkelbazillen, die 
auf Glyzerinbouillon und solchen, die auf eiweißfreiem Nährboden gezüchtet 
worden waren. Als eiweißfreier Nährboden wurde der . von Löwenstein und 
Pick!) angegebene verwendet: 


SERA een 6,0 
Milchsaures Ammon . +. +... > è 6,0 . 
Neutral. Natriumphosphat o da ds 3,0 
COCHA a RA Eee 6,0 
E A "dÉ ae E e a 40,0 
Wasser A A a  1000,0 


Gleichzeitig wollten wir durch die quantitative Bestimmung der beiden zyk- 
lischen Aminosäuren einen Beitrag zur Kenntnis des Eiweiß der Tuberkelbazillen 
liefern. 

Zur Bestimmung des Tyrosins und Tryptophans wurden die neuen kolori- 
metrischen Methoden verwendet, die von Fürth und seinen Schülern in den letzten 
Jahren ausgearbeitet worden waren. 

Die Bakterien, die wir der Liebenswürdigkeit des Herrn Prof. E. Löwen- 
stein verdanken, wurden zunächst einige Male in Wasser ausgekocht, um sie von 
den Resten des ihnen anhaftenden Nährbodens zu befreien. Dann wurden sie im 
Trockenschrank bei einer Temperatur von 110% getrocknet und hierauf pulverisiert. 
Die getrockneten und pulverisierten Bakterien wurden durch mehrere Tage mit 
Äther im Soxhletapparate extrahiert. Vor und nach der Fettextraktion wurden sie 
gewogen, um den Verlust an Fettsubstanzen festzustellen. Alle angegebenen Werte 
wurden auf die ursprüngliche Trockensubstanz bezogen, 


A. Tryptophan. 


Daß im Eiweißmolekül der Tuberkelbazillen Tryptophan vorhanden ist, war 
bereits bekannt. So hat u.a. Long?) im Jahre 1920 Tryptophan in Tuberkel- 
bazillen nachgewiesen. Wir verwendeten zur quantitativen Bestimmung des Trypto- 
phans die im Fürthschen Laboratorium ausgearbeitete kolorimetrische Methode?), 
die auf der Violettfärbung dieser Aminosäure bei der Voisenetschen Reaktion be- 
mht. Dabei ergab sich, daß eine Lösung von Bakterien in Kalilauge nicht zur 
kolorimetrischen Bestimmung verwendet werden konnte, da die braune Farbe der 
Lösung die violette Farbe der Voisenetschen Reaktion verdeckt, Um diesem Übel- 
stand abzuhelfen, unterwarfen wir die Bakterien einer 48stúndigen Barythydrolyse 
und erhielten auf diese Weise Fárbungen, die sich zum kolorimetrischen Vergleiche 
wohl verwenden ließen. Doch muß darauf hingewiesen werden, daß das Violett 
der Voisenetreaktion sehr bald in einen mehr roten Farbton überging, so daß das 
Kolorimetrieren nur sofort nach der Entstehung der Farbe möglich war. Nach 
wenigen Minuten ist das Violett des Standards mit dem Rot der Bakterienlösung 
nicht mehr zu vergleichen. Um den „Wasserfehler“, auf den Fürth und 
Dische aufmerksam gemacht haben, zu vermeiden, verwendeten wir eine Standard- 
lösung, die durch Barythydrolyse aus Wittepepton in gleicher Weise gewonnen 
wurde, wie die zur kolorimetrischen Bestimmung verwendete Bakterienlösung. Der 


nn 


'!) Löwenstein und Pick, Biochem, Ztschr, Bd. 31, S. 142. 

% Long, Amer. Rev. of Tub. Vol. 4, p. 842. 

"TI Fürth und Nobel, Biochem, Ztschr. 1920, Bd. 109, S. 103; Fürth und Lieben, 
ebenda S. 124; Fürth und Dische, ebenda 1924, Bd, 146, S. 275. 
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+ Wassetfehler“ kommt nämlich dadurch zustande, daß der bei der Voisenetreaktion 
sich bildende Farbstoff durch Wasser stärker zerstört wird, wenn die Voisenet- 
reaktion mit freiem Tryptophan, als wenn sie mit einem tryptophanhaltigen Protein 
angesetzt wird. i 


: Die Standardlösung wurde: in folgender Weise bereitet: 5,67 g Wittepepton wurden mit 15 g 
Ätzbaryt und 100 ccm destilliertem Wasser durch 48 Stunden unter Rückflußkühlung hydrolysiert. 
Das braun verfärbte Hydrolysat wurde nun aus dem Hydrolysierkolben herausgespült, auf 162 ccm 
aufgefüllt und filtriert. 151 ccm des erhaltenen Filtrats wurden tropfenweise mit konzentrierter 
Schwefelsäure versetzt, bis sich die Lösung: gegen Lackmus neutral verhielt. Hierauf wurde die 
Lösung auf einen H,SO,-Gehalt von 5°/, gebracht. Insgesamt wurden o ccm konz. H,SO, zugefügt, 
so daß das Volumen der Lösung nun 160 ccm betrug. Von dem bei der Neutralisation erhaltenen 
Baryumsulfatniederschlage wurde abfiltriert und das erhaltene Filtrat als Standardlösung verwendet. 
5,67 g Wittepepton in 162 ccm entsprechen einem Prozentsatz von 3,5. — Durch die Verdünnung 
von 151 ccm auf 160 ccm sank der Wittepeptongehalt des Hydrolysates auf 3,3%, — Der Tryptophan- 
gehalt des Wittepeptons ist nach Fürth und Dische!) 4°/,. Deshalb kann der Tryptophangehalt 
unserer Standardlösung als 0,13%/,ig angesehen werden, ' 


Die Bouillonbakterien waren auf Glyzerinbouillon gezüchtet worden, welche 
ı°/, Pepton enthielt und demnach Tryptophan in hinreichender Menge besaß. 


3,07 g der entfetteten Tuberkelbazillen (entsprechend 4 g der ursprünglichen Trockensubstanz) 
wurden in derselben Weise behandelt wie das Wittepepton bei der Standardbereitung. Die schließ- 
lich zum Kolorimetrieren verwendete Lösung enthielt 3,5 g Trockensubstanz in 100 ccm (Lösung 1). 

Mit den Asparaginbazillen, deren Nährboden tryptophanfrei war, wie aus der oben an- 
geführten Angabe seiner Zusammensetzung hervorgeht, wurde in gleicher Weise verfahren. Die 
zum Kolorimetrieren verwendete Lösung enthielt 3,9 g Bakterientrockensubstanz in 100 ccm (Lösung 2). 

Zu je 2 ccm der Lösung 1 und 2, bzw. zu I ccm der Standardlösung (enthaltend 0,0013 g 
Tryptophan) wurden ein Tropfen einer 2,5°/,igen Formaldehydlösung hinzugefügt und mit konz. HCI 
(spez. Gew. 1,19) auf 15 ccm aufgefüllt, Nach 10 Minuten wurden 10 Tropfen einer 0,05 °/,igen 
Natriumnitritlösung hinzugegeben und auf 20 ccm aufgefüllt. Nach Durchmischen wurden die 
Lösungen im Dubosq-Kolorimeter verglichen. 

Es soll im folgenden die Berechnung eines Wertes ganz durchgeführt werden, zunächst für 
die Bouillonbazillen. Bei einer Einstellung des Standard auf 10 wurde Farbengleichheit durch 
Einstellung der Bouillonbakterienlösung auf 17,2 erzielt. Da der Prozentgehalt der Standardlósung an 
Tryptophan 0,13°/, betrug, war der Prozentgehalt der Bakterienlösung (x) 0,038. (Es waren 2 ccm 
der Bakterienlösung mit ı ccm der Standardlösung verglichen worden, daher 0,13/2:x = 17,2 : 10; 
x = 0,038). Da wie oben berechnet in 100 ccm der Bakterienlösung einerseits 3,5 g Bakterien- 
trockensubstanz, andererseits, wie soeben berechnet, 0,038 g Tryptophan enthalten waren, ergibt sich 
der Tryptophangehalt der Trockensubstanz mit 1,1°/,. 

Bei den Asparaginbazillen verhielt sich die Voisenetreaktion zu der der Standardlösung im 
Kolorimeter wie 15:10, das entspricht einem Tryptophangehalt von 0,044. Der Prozentgehalt der 
kolorimetrierten Lösung an Bakterientrockensubstanz betrug 3,9 (s. ol, daher ihr Tryptophan- 
gehalt LI, 

Kontrollbestimmungen, die zum Teil mit neuen Hydrolysaten durchgeführt wurden, ergaben 
folgende Werte: 

_Bouillonbakterien : Ee, TO on: 1,2705 
Asparaginbakterien: 1,1%/, 1,0%, 1,3%. 


Man kann demnach sagen, daß die Bouillonbakterien und die Asparagin- 


bakterien denselben Tryptophangehalt besitzen, und zwar kann er etwa mit 1,1%/, 
bewertet werden. 


B. Tyrosin. 


Schon Tamura’) hatte im Tuberkelbazilleneiwei8 mit Hilfe der Millonschen 
Reaktion Tyrosin qualitativ nachgewiesen. Auch Long?) hat in neuerer Zeit auf 
die Anwesenheit von Tyrosin im Tuberkelbazilleneiweiß hingewiesen. 

Wir bestimmten nun mit Hilfe der von Fürth und Fischer‘) ausgearbeiteten 
kolorimetrischen Methode, die auf der Millonschen Reaktion beruht, das Tyrosin in 
Bouillon- und Asparaginbakterien. Als Standard wurde eine Lösung verwendet, die 
in roo ccm 5%/,iger H,SO, 0,1 g Tyrosin enthielt. 


1) Fürth und Dische, Le 

2 Tamura, Ztschr. f. physiol. Chem. 1913, Bd. 87, S. 85. 

8) Long, Le 

4) Fürth und Fischer, Biochem, Ztschr. 1924, Bd. 154, S. r. 
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Die Bouillonbakterien wurden auf einem Nährboden gezüchtet, der wie wir 
uns überzeugten, Tyrosin in hinreichender Menge enthielt. | 

_1 g entfetteter Bouillonbakterien (entsprechend 1,3 g ursprünglicher Trockensubstanz) wurden 
‚durch 12 Stunden mit 2 ccm konzentrierter Schwefelsäure und 100 ccm destilliertem Wasser in 
einem Hartglaskolben unter Rückflußkühlung hydrolysiert. Das Hydrolysat wurde in einen Meß- 
zylinder übergespült, auf 25 ccm aufgefüllt und mit 20 ccm 20%/,iger Phosphorwolframsäure gefällt. 
(Der Gehalt an Bakterientrockensubstanz war in dieser Mischung, die insgesamt ein Volumen von 
45 ccm hatte, 2,88%/,). Die Fällung wurde durch 24 Stunden stehen gelassen, sodann wurde von 
dem grauen Niederschlage abfiltriert. Von diesem Filtrate wurden 24 ccm mit 7 ccm 50/ ger 
schwefelsaurer Chininsulfatlösung gefällt. (Durch diese Verdünnung wurde die Mischung 2,23°/,ig.) 
Der weiße Niederschlag wurde abfiltriert und vom Filtrate 14,5 ccm mit 4 ccm 30°/,iger Natron- 
lauge versetzt, wodurch das überschüssige Chininsulfat ausgefällt wurde (Gehalt der resultierenden 
Mischung an Bakterientrockensubstanz 1,74°/,). Nach Abfiltrieren des grünen Niederschlages wurden 
11 ccm des Filtrates mit 50°/ iger H,SO, neutralisiert: und die Lösung darauf auf einen Säuregehalt 
von 5°), gebracht: Das Gesamtvolumen betrug darauf 13 ccm, der Gehalt an Bakterientrocken- 
substanz demnach 1,47°/,. | 
10 ccm dieser Lösung wurden nun mit 2 ccm der 0,1/,igen Standardlösung verglichen. Die 
Standardlösung wurde mit 5°/ iger H,SO, auf 10 ccm aufgefüllt und zu beiden Lösungen wurden 
.2 com Millons Reagens hinzugefügt. Man wartet nun 45 Minuten bis die Rotfärbung der Lösungen 
eine maximale geworden ist. Die beiden Färbungen wurden ebenfalls im Dubosgkolorimeter ver- 
glichen und es entsprach einer Schichtdicke 10 der Standardlösung eine Schichtdicke 10,5 der 
Bakterienlósung. Die 10 ccm unserer 1,47%/yigen Bakterienlösung enthielten x = 0,0019 g Tyrosin 
(10: 10,5 = x: 0,002). — 100 ccm der zum Kolorimetrieren verwendeten Bakterienlösung enthielten 
einerseits 1,47 g Bakterientrockensubstanz, andererseits, wie oben ausgeführt 0,019 g Tyrosin. So- 
mit kann der Tyrosingehalt der Trockensubstanz der auf Glyzerinbouillon gezüchteten Bakterien mit 
Lët, bewertet werden [(0,019 : 1,47). 100]. — 

Eine Kontrollbestimmung ergab denselben Wert. 

Die Asparaginbazillen, die auf einem tyrosinfreien Nährboden gewachsen waren, wurden in 
gleicher Weise behandelt. Wir fanden dabei einen Wert von 1,5°/,. 


Man sieht also, daß der Tyrosingehalt der Bouillon- und Asparaginbakterien 
als derselbe angesehen werden kann (im Mittel 1,4%/,), da der geringe Unterschied 
der von uns erhaltenen Werte innerhalb der Fehlergrenzen liegt, die bei einem 
kolorimetrischen Verfahren unvermeidlich sind. 


Zusammenfassung. i 

1. Die Tryptophanbestimmung in Tuberkelbazillen ergab nach 
der Methode von Fürth und seinen Schülern einen Wert von 1,1%/,, die 
Tyrosinbestimmung nach Fürth und Fischer 1,4°/ Nimmt man an, daß 
die Bakterientrockensubstanz ungefähr 40%, Eiweiß enthält, dann ergibt sich, daß 
das Bakterieneiweiß einen Tryptophan- und Tyrosingehalt besitzt, der von den 
Werten, die für bekannte Eiweißkörper aus dem Tier- und Pflanzenreiche bestimmt 
wurden, nicht in auffälliger Weise abweicht. 

2. Das Vorkommen von Tryptophan und Tyrosin in Tuberkel- 
bazillen ist unabhängig von der Zusammensetzung des Nährbodens. 
Sofern ein Wachstum dieser Bakterien überhaupt zustande kommt, befinden sich 
die beiden zyklischen Aminosäuren in ihrem Eiweiß, unabhängig davon, ob zyklische 
Verbindungen im Nährboden enthalten waren oder nicht. Es soll besonders auf 
die Konstanz hingewiesen werden, mit welcher die Tuberkelbazillen ihren Gehalt 
an Tryptophan und Tyrosin festhalten. 

3. Damit ist eindeutig festgestellt, daß die Tuberkelbazillen die Fähigkeit be- 
sitzen, aromatische Aminosäuren aus aliphatischen aufzubauen. Diese Fähigkeit zur 
Zyklopoiese haben sie mit den höheren Pflanzen gemeinsam. 
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| XXXIX, 
Zur klinischen Wertung der Komplementbindungsreaktion 
nach Besredka. 
(Aus der Lungenheilanstalt „Weinmannstiftung“, Bokau bei Aussig.) 


Von ` 
Prim. Dr. Ernst Guth. 


~ lehr bald nach Entdeckung der Fähigkeit spezifischer Sera, mit entsprechenden 
RSA „Antigenen“ in vitro sichtbare Reaktionen zu geben, wurde der Versuch 
E gemacht, im Serum Tuberkulosekranker dieselben Reaktionen nachzuweisen 

2 und für die Diagnostik nutzbar zu machen. Viele Forscher haben sich 
mit der Lösung dieser Aufgabe beschäftigt, insbesondere Wassermann und Bruck, 
Citron, Löwenstein, Much, Bessau. Aber die Verwendbarkeit für die Praxis 
scheiterte daran, daß zwischen dem Auftreten dieser serologischen Reaktionen und 
dem Krankheitsverlauf kein gesetzmäßiges Verhalten gefunden werden konnte. 

` Aber der Erfolg dieser Methode bei der Luesdiagnose eiferte zu immer 
neuen Versuchen an. Als die aussichtsreichsten davon erschienen die von Bes- 
redka und Wassermann, welche wir denn auch: enges unserer Nach- ` 
prüfungen machten. 
| Leider zeigte sich uns im Übereinstimmen mit Förtig, Kretschmer und 
Bodenheimer, Klopstock und Salomon, Kalcher und Sonnenfeld u.a. die 
von Wassermann angegebene Methode, mit dem Originalantigen ausgeführt, als 
ungeeignet für die praktische Verwendung, da sich ein viel zu großer Prozentsatz 
von Fehlresultaten ergab. Deshalb wurden die Untersuchungen nur mit dem Antigen 
von Besredka weitergeführt. 

Der Vorgang bei der Untersuchung war folgender: Das Serum der in der 
Anstalt aufgenommenen Kranken, und zwar zunächst von Fällen sicherer Tuber- 
kulose mit positivem, später auch mit negativem Bazillenbefund wurde im Labora- 
torium des Stadtphysikates von dessen Leiter Dr. Th. Gruschka ohne Kenntnis 
des Befundes untersucht. Dazu wurde das vom Institut Pasteur bezogene Original- 
antigen verwendet. 

Das Ergebnis wurde erst später mitgeteilt, wenn die klinischen Untersuchungen 
eine Vorstellung über Verlaufsart der Erkrankung und Aktivität des Prozesses er- 
geben hatten. Späterhin als die Verläßlichkeit der angewendeten Methode bereits 
feststand, wurde auch das Serum von Patienten verwendet, bei welchen entweder 
die tuberkulöse Natur ihrer Krankheit, oder die Aktivität des Prozesses klinisch 
nicht sichergestellt werden konnte, Fälle also, in welchen die differentialdiagnostische 
Aufgabe mit der Aktivitätsdiagnose oft zusammenfiel. Die Ergebnisse wurden als 
+ + stark positiv, + positiv, (+) schwach positiv, ? fraglich und — negativ be- 
zeichnet. ') 


Reaktionsausfall TB. Davon klinisch sicher 
$ = Tuberkulose 


Luetiker l 
Summa | 66 | 136 | 66 81 


D Bezüglich Technik und Reaktionsbezeichnung verweise ich auf die Arbeit mit Gruschka 
(s. diese Zeitschrift, Bd. 43, Heft 2, S. 103). 
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In dieser Weise wurden 250 Sera ein- oder mehreremal untersucht. Die 
Anfangsergebnisse sind in vorstehender Tabelle dargestellt. 

Unter Ausschaltung der Wa.R. + Luetiker, deren Sera oft eine positive Kom- 
plementbindungsreaktion mit dem Tuberkuloseantigen ergaben und der Fille mit 
fraglichem Ausfalle der Reaktion, haben wir beobachtet: 45 bazillenpositive mit 
positiver Besredkareaktion, 12 mit negativer, demnach 7 alle die fraglichen als positiv 
genommen, etwa 80°/, positive und. 25—20%/, negative Komplementbindung bei 
Bazillenpositiven. 

Von den klinisch sicher Tuberkulósen ohne Bazillenbefund im Sputum waren 
56 Besredka-positiv, und zwar 13 ++, 34 + und 15 (+), 19 waren negativ. 
Aber unter den 55 + reagierenden waren auch 11, unter den 27 (+) waren 8,. 
von welchen anzunehmen war, daß sie nicht aktiv tuberkulös waren. Als Kriterien 
galten negativer physikalischer und Röntgenbefund, negative oder sehr schwache 
Intrakutanreaktion mit or mg AT. und Reaktionslosigkeit nach subkutaner Injektion 


. von 0,2—I—5—IO mg AT. (Merck), oder 0,1 mg Tp. (Toeniessen), in den 


meisten Fällen beider Präparate. 

Unter den 47 + + Reagierenden fand sich kein Nichttuberkulöser, dagegen 
einige Fälle, welche nach mehrwöchentlicher Beobachtung z. T. auch auf Grund der 
obengenannten Kriterien, besonders aber auf Grund der Fieberfreiheit, sonstiger 
klinischer Symptome, Auswurfsmenge, evtl. katarrhalischer Erscheinungen, Senkungs- 
reaktion, des Blutbildes, der erzielten Gewichtszunahmen „Aktivität“ abgesprochen 
werden mußte. Im Rahmen dieser Arbeit will ich mich nicht über diesen Begriff 
verbreiten, weil ich dieser Frage eine besondere Arbeit widme.!) 


Die von uns gefundenen Zahlen stimmen mit den der Autoren, wie sie die 
beigegebene Liste zeigt, gut überein und ergeben etwa 20°/, Fehlresultate sowohl 
nach der positiven, wie nach der negativen Richtung bei Bazillenhustenden, 30°/, 
bei bazillennegativen Tuberkulösen, gegenüber 0o—ı8°/, bzw. 8—50°/, der anderen 
Untersucher. Die Zahl der positiven Ausfälle bei fraglicher Tuberkulose wird mit 
2—60%/, angegeben, beträgt bei uns 17°/,. Diese großen Unterschiede dürften 
wohl auf die Größe, aber auch auf die Auswahl des Krankenmateriales zurückzu- 
führen sein, z. Teil aber auch auf ungleiche Beurteilung dessen, was die verschie- ` 
denen Untersucher als „tuberkulös“ — „nicht tuberkulös“, als aktiv und inaktiv 
ansehen. Immerhin geht aus unserer Zusammenstellung, ebenso wie aus den früheren 
Untersuchungen hervor, daß die Komplementbindungsreaktion nach Besredka kein 
sicheres Aktivitätszeichen darstellt. 


Aber dennoch ein Aktivitätszeichen: Betrachten wir einmal gesondert die Früh- 
falle und die Fälle mit entwickelter Krankheit. Die Stärke des Reaktionsausfalles 
nimmt zu mit Deutlicherwerden der Krankheitserscheinungen. Fortgeschrittene 
Tuberkulosen geben, auch wenn die Krankheit stillsteht, + + oder + Reaktion. Es 
scheint, daß die einmal positiv gewordene Reaktion nicht mehr negativ wird. In 
desem Falle also ist sie als Aktivitätszeichen nicht zu verwenden, sondern kann 
nur als Zeichen durchgemachter Krankheit gelten. In der bereits oben- 
erwähnten Studie über Aktivität führe ich auch aus, daß die Frühfälle eine be- 
sondere Stellung dadurch einnehmen, daß bei ihnen die Diagnose der Tuberkulose 
überhaupt mit der Aktivitätsdiagnose zusammenfällt. Und gerade in diesen Früh- 
fallen sehen wir ziemlich weitgehende Übereinstimmung der Resultate mit dem Be- 
funde. Selbstverständlich müssen alle fraglichen und schwachpositiven Reaktionen 
ausgeschaltet werden, die negativen sagen natürlich gar nichts, da wir dieselben 
ja sogar bei Bazillenpositiven finden. Wir können es auch wohl verstehen: erst 
wenn eine tuberkulöse Infektion im Kampfe mit der Abwehrreaktion des Organismus 
zu akuten Krankheitserscheinungen führt, dann erst entstehen im Blute des Kranken 


1) Diese Zeitschrift Bd. 42, Heft 6. 
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Reaktionsprodukte, welche sich in der positiven E nn kenntlich i 
machen. : 

Wenn wir sehen, daß diese Stoffe nicht wieder aus dem Blute verschwinden, : 
dann ist es selbstverstándlich, daß ihr Nachweis in späteren Krankheitsstadien nicht 
als Zeichen augenblicklicher Aktivität betrachtet werden kann, während es im Früh- - 
stadium wohl der Fall ist. Allerdings ist zu bemerken, daB dieser Augenblicks- ` 
zustand, der durch den Krankheitsschub, durch die Exazerbation bedingt ist, i 
von einem kräftigen Organismus unter Umständen sehr schnell überwunden werden j 
kann, so daß die Aktivität, kaum daß sie festgestellt wurde, nicht mehr vor. : 
handen ist. 

Noch andere Einschränkungen sind zu machen: Die “Komplementbindungs- 
reaktion mit dem Antigen Besredkas stellt keine ganz streng spezifische Reaktion 


Prozentzahlen positiver Bes- | 
redkareaktionen bei 


Autor Tuberkulósen Ver- | Nicht- 


—— | däch- | tuber- 
TB. + ES? — | tigen kulösen 


Ichock AA a) || 100 | 60 Ztschr. f. Tuberkulose 37. 1. S. rn) | 


b) 84—95 22 | Progr. méd. 48, 4. S. 35. 1911. 
Sergent 90 30 | Rev. de la Tub. 2, 5. S. 408. 1921. 
Rist et Ameuille [| meist | 26 | Rev, de la Tub. 2. 5. S. 398. 1921, 
Rieux et Bass 100 Rev. de la Tub. 2. 5. S. 368.1, 
Rieux et Zoeller ` 97—75 | 52 84 | Presse méd. 29. S. 881. 1921, °) 

a)| 92 66 Clin. opthalmol. 10. 9. S. 496. 1921. 
Grumbach b)| 95 66 30 25 | Schweiz. med. Wchschr. 1921. Nr. 36. 


- Lanzenberg et Jaquot i 66 50 Rev. de la Tub. 2. 5. S. 384. 1921. 
Pissavy, Grumbach, Giberton 88 | Rev. de la Tub. 2. 5. S. 403. 1921. 
Sergent et Pruvost 86 34 | Rev. de la Tub. 2. 5. S. 408. 1921.?) 
Rapisardi, S. 100 40,9 Biochim. e terap. sperim, 9, 8. S. 229. 1922. 
- Bernard et Valtis 82 17 | Rev. de la Tub. 3. 2. S. 170. 1922. 
Helouin 100 10 | Clinique 17. 5. 1922. 
Punch, Lise et Hope-Gosse 98 2 | Brit. med, Journ. 31. 96. S. 509. 1921. 
Kuss u. Rubinstein 82 15. | Rev. de la Tub. 3. 1. S. 72, 1922. 
Ranque et Senez 88 13 | Cpt. rend. de séances de la soc. de biol. 86. 
S. 58. 1922. 
Armand-Delile 5 2 50 Se Presse méd. 30. 69. S. 742. 1922.4) 
Aviraguet, Goldenberg, Peignaux — 93 Presse méd. 30. 81. S. 876. 1922. | 
Massias — 92 Cpt. rend. de séances de la soc. de biol, SL 
22. S, 198. 1922. 
Pissavy u. Bernard 90 94 50 Rev. de la Tub. 3. 5. S. 497. 1922. 
Reneau u. Kullmann 89 74 36 Arch. med, belg. 76. 1. 1923. 
Katz u. Rabinowitsch 100—81 II 10 | Ztschr. f. Tuberkulose 38. 4. S. 401, 1923. 
Rieux 94 57 9 | Journ. méd. franc. 11. 9. 1922. 
Parise 90 86 95 Rif. med. 39. 30, S. 699. 1923. | 
Molinari 100 88 42 Bioch. e terap. sperim. 9. 11. S. 325, 1922.6) 
Piccaluga — 75 Policlinico 30. 
Gutfeld u. Weigert — 78 7 | Ztschr. f. Bakt. 90. 3. S. 134. 1923. 
I 56 
Blanco u. Such WU 80 2von8| Arch. del inst, nac. de liq. d. Alf. 1923. 2. 
III 90 
Rabinowitsch 84 48 26 Dtsch. med. Wchschr. 1922, Nr. 12. 
Franz u. Hachel ee Fe 52 25 | Véstrcik I. čsl. vjedeck. A protitub. 1923. 
Kwasniewski u. Ciric — 82,8 44 Med. Klinik 1923, Nr, 20, 
Eigene Untersuchungen 80 | 70 17 


1) Lu, Malar. ?) Lu, Malar. Paraty, Arthrit. Herzneurose. 3) Kein Parallelismus. +) Nicht entscheider 
5) Auch abgelaufene Vergl. zu Pirquet, ©) Lu zën, 
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dar, Wir sehen auch bei. Nichttuberkulósen positive Reaktionen auftreten, z. B. bei 
Lues, Malaria u. a. ziemlich’ regelmäßig. Bei anderen Fällen ist der Grund nicht 
immer ersichtlich.. Eine Ursache haben wir kennengelernt: Tuberkulinbehandlung 
führt auch bei Nichttuberkulösen zum Positivwerden der früher negativen Komple- 
mentbindungsreaktion, eine F eststellung, welche wir in der Arbeit mit Gruschkä 
besprochen haben. 

Wir können demnach sagen: Bei sichergestellter eege Erkrankung 
it die Anstellung der Komplementbindungsreaktion praktisch wertlos. Diagnose 
und Ätiologie sind gesichert, über Aktivität sagt sie in diesem Falle nichts aus. 

In zweifelhaften und Frühfällen gibt die negative und zweifel- 
hafte Reaktion keinen Aufschluß. Mit zunehmender Reaktionsstärke 
wächst aber die Wahrscheinlichkeit (28°/, bei (+), 80°/, bei +, 100°/, ` 
bei ++ Ausfall) mit welcher wir einen aktiven tuberkulósen Krankheits- 
proze annehmen können, wenn I. andere Krankheiten, welche zu positiver 
Reaktion führen (Lues, Malaria, Typhus), ausgeschlossen werden können und 2. der 
Kranke vorher nicht mit Tuberkulin behandelt wurde. Auch ist daran zu denken, 
daß der Aktivitätszustand rasch vorübergehen kann. 

Ich möchte auf die Analogie hinweisen, welche zwischen diesen Verhältnissen 
und der Wertung der Pirquetreaktion bei Erwachsenen und bei Kleinkindern be- 
steht Bei jenen gilt der positive Pirquet lediglich als Zeichen durchgemachter In- 
fektion, der positive Besredka bei fortgeschrittenen Fällen lediglich als Zeichen 
durchgemachter Krankheit, bei diesen ist Infektion gleich Krankheit zu setzen, 
die Kutanreaktion daher als Krankheitszeichen zu werten, ebenso wie im Früh- 
stadium bei Erwachsenen Krankheit meist auch Aktivität bedeutet, weshalb die 
positive Komplementbindungsreaktion hier: (mit den genannten Einschränkungen) 
als Aktivitätszeichen gilt und sozusagen als „Pirquet des Erwachsenen“ zu 
werten ist. 


XL, 
Über die Natur der Tuberkelbazillenkórnchen. 


(Aus dem Wissenschaftlichen Staatsinstitut des Volksgesundheitskommissariats zu 
Moskau. Direktor: Prof. L. A. Tarassewitsch.) 


Von 
W. A. Lubarski. 


Weier Tuberkelbazillus stellt ein Stäbchen dar, in dessen Körper ein oder 
REN: mehrere Körnchen eingeschlossen sind. Diese Körnchen bilden den un- 
EAS bedingten Bestandteil des Bazillus; körnchenfreie Bazillen sind bei Färbung 
SES nach Ziehl-Neelsen, nicht häufig anzutreffen; außerdem sind diese körnchen- 
freien Bazillen bei Färbung nach Gram (oder, was gleichbedeutend ist, nach Gram- 
Much) kórnig. Die vorliegende Arbeit stellt sich die Aufgabe die Natur dieser 
Körnchen zu erforschen, hierbei steht im Mittelpunkt der Untersuchung das Körn- 
chen an sich, mit anderen Worten — die spezielle Frage über die Natur der so- 
genannten Muchschen Körnchen interessiert uns hier nicht. 

Eine der ersten Ansichten über die Natur der Körnchen wurde von Koch 
geäußert. Koch hielt die Körnchen für echte Sporen und diese Ansicht wurde von 
ihm als Grundlage seiner Theorie über die Ansteckungsfähigkeit des Menschen 
durch Einatmen des zu Staub gewordenen tuberkulósen Sputums aufgestellt. Der- 
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selben Ansicht über die Körnchen waren zu der Zeit auch andere berühmte Ge- 
lehrten (Babes, Nocard et Roux, Metschnikow); dieser Ansicht ist 
auch noch heutzutage C. Spengler. Wir können uns dieser Ansicht nicht an- 
schließen, da die Tuberkelbazillenkörnchen eine Reihe von Eigenschaften besitzen, 
die sie stark von den Sporen der pathogenen Mikroben unterscheiden, Die patho- 
genen Mikroben enthalten r, selten 2 Sporen; die Anzahl der Tuberkelbazillen- 
körnchen schwankt von I—7 und sogar 12; ich hatte die Möglichkeit auch solche 
Bazillen zu sehen, die mehr als 12 Körnchen enthielten. Die Sporen zeichnen 
sich durch eine große Beständigkeit bezüglich Größe ind Form aus; die Tuberkel- 
bazillenkörnchen jedoch variieren in zweifacher Hinsicht, da man unter ihnen so- 
wohl sehr kleine, kaum bemerkbare, Gebilde, als auch große Körnchen antrifit, — 
Körnchen, die weit über die Grenzen der Stäbchen hinausgehen; die meisten 
Körnchen sind rund, jedoch kann man auch längliche, stabförmige, körnelige Ein- 
schließungen wahrnehmen. — Die Sporen der pathogenen Mikroben zeichnen sich 
durch eine hochgradige Widerstandsfähigkeit gegen äußere schädliche Einwirkungen 
aus, insbesondere gegen die Wirkung hoher Temperaturen; die Körnchen der 
Tuberkelbazillen bilden jedoch den am allerwenigsten resistenten Teil des Bazillus 
und verlieren ihre Lebensfähigkeit bei verhältnismäßig niedrigen Temperaturen (vgl. 
Much im Handbuch der Tuberkulose von Brauer, Blumenfeld und Schröder; 
I. Band). — In den Tuberkelbazillenk3rnchen kann man somit keine Sporen wahr- 
nehmen, die den bei Anthrax bekannten analog wären. 

Es ist wohl nicht nötig, lange auf diejenige Ansicht einzugehen, laut welcher 
die Körnchen eine Anhäufung von Nahrungsstoffen bilden, die verausgabt werden, 
falls sich der Bazillus in schlechten Nahrungsverhältnissen befindet. Der Umstand, 
daß man Körnchen, ganz unabhängig von der Erschópfung der Nahrungsmittel, 
stets vorfindet, spricht gegen diese Ansicht. 

Im allgemeinen kann die Frage über das Wesen des Körnchens folgender- 
maßen formuliert werden: entweder bilden die Körnchen einen beständigen Bestand- 
teil der Tuberkelbazillen, der in engster und unmittelbarster Beziehung zu den 
Grundlebensprozessen des Mikrobs steht — oder sie sind als Degenerationsprodukt 
der Bazillen anzusehen. Den ersten Standpunkt verteidigt seit langem Fontes 
(Ztribl. f. d. ges. Tub.-Forsch. 1922, Bd. 19, H. 1/2; S. 37; Ref.); besonders stark 
vertritt ihn Kirchenstein (Ann. de PInst. Pasteur 1922, T. 36, No. 5; p. 416) 
Kirchenstein folgert, sich besonderer Färbungsmethoden bedienend, daß in den 
Tuberkelbazillenkörpern zwei Arten von Körnchen vorhanden seien: die einen können 
mittels gewöhnlicher Färbemethoden wahrgenommen werden und die anderen nur 
mittels spezieller Methoden; unter den letzteren nimmt Kirchenstein winzige 
Bildungen wahr, die an den gegenüberliegenden Wänden des Bazillus gelegen und 
miteinander durch Fäden verbunden sind. Aus seinen Beobachtungen zieht Kirchen- 
stein die Schlußfolgerung, daß das Tuberkelbazillenkörnchen eigentlich ihr Kern 
sei und daß in dem Vermehrungsprozesse die Teilung des Körnchens der des Körpers 
vorausgehe. | 

Nach Kirchensteins Methode untersuchte ich eine große Menge tuberkulösen 
Sputums (mit welchem Kirchenstein hauptsächlich arbeitete) wie auch Kulturen 
verschiedenen Alters. Ich benutzte seine erste Methodik, die in folgendem -besteht: 
1. Das Sputumklümpchen wird mit einem Tropfen 2°/, Eisen-Zyan-Kaliumlösung 
vermischt und in dünner Schicht auf das Glas gelegt; 2. das Präparat wird an der 
Luft getrocknet und sorgfältig zur Entfernung von Salzspuren mit Wasser gespült; 
3. ferner wird es mit Karbolfuchsin mehreremal bis zum Siedepunkt gefärbt und 
von neuem gespült; 4. dann folgt die Differenzierung und Entfärbung in Jodlösung 
in EI (2,5—3,0 Jod; 1,25—1,5 KJ in 100,0 80° Alkohols); 5. einige Minuten 
wird das Präparat mit wässeriger Pikrinsäurelösung bearbeitet (1 Teil gesättigter Säure- 
lösung auf 20 Wasserteile); 6. das Präparat wird von neuem 1—2 Sekunden mit 
Jod bearbeitet (siehe Punkt 4) und mit Wasser gespült und getrocknet. 
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In meinen Untersuchungen bemerkte ich in keinem einzigen Falle Fäden, 
die von Kirchenstein beschrieben werden, aber ich kann völlig seine zweite Be- 
hauptung bestätigen, laut welcher in den Tuberkelbazillen winzige, sandartige Kórn- 
chen existieren. 

Nachdem ich mit der Kirchensteinschen Methode MiBerfolg erlitten hatte, 
lenkte ich meine Aufmerksamkeit auf eine Methode, die es ermöglichen ließe der 
Lösung der Frage über die Körnchennatur näher zu treten, nämlich auf die Färbungs- 
methode, die von F. Arloing und G. Richard bei Färbung der metachromatischen 
Körper der Diphtheriebazillen (C. R. de la Soc. de Biologie, T. 83, 1920, Nr. 9, 
S. 267) empfohlen wurde; die Methode besteht in folgendem: die Bazillenmasse 
wird in physiologischer NaCl-Lösung, oder in normalem Serum, oder in Bouillon, 
dureh Hinzufügen einer geringen Quantität von Nilblau-Wasserlösung, gefärbt; die 
Lösung muß äußerst schwach sein. Der Versuch wird im hängenden Tropfen 
gemacht. 

- Nach mehreren Versuchen gelangte ich zur Überzeugung, daß man auch den 
Versuch auf anderem Wege leiten könne und in der letzten Zeit mache ich ge- 
wöhnliche Ausstriche auf dem Objekttráger, ohne zu fixieren, trockne an der Luft, 
füge einen Tropfen schwacher Wásseriger Nilblaulósung hinzu, bedecke sie mit dem 
Deckglase und untersuche sie in Verlauf eines gewissen — mehr oder weniger 
langen — Zeitraumes. 

' Die vielen Untersuchungen, die von mir nach dieser Methode ausgeführt 
wurden, gestatten mir bestimmte Schlüsse zu ziehen: vor allem konnte ich kon- 
statieren, daB die Tuberkelbazillenkórnchen die Färbung früher und intensiver an- 
nehmen, als die Körper der Bazillen selbst, in welchen sie eingeschlossen “sind. 
Gewöhnlich verhält es sich folgendermaßen: der Körper bleibt farblos oder nimmt 
die Färbung viel später an, als die Körnchen. Daraus folgt freilich nicht, daß die. 
Kömchen sich immer färben; dies geschieht in den meisten Fällen, aber zuweilen 
bleiben sie auch ungefärbt. Diese Tatsache gestattet die Behauptung, daß die 
Kömchen den weniger säurefesten und folglich den weniger widerstandsfähigen Teil 
des Bazillus bilden. Die Körnchen nehmen die blaue Farbe an. Eine metachro- 
matische Körnchenfärbung konnten wir nie bemerken. Die zweite Tatsache, die 
wir bei unseren Untersuchungen wahrnehmen konnten, ist die Anwesenheit von frei 
liegenden Körnchen in den Kulturen neben den körnigen Stäbchen. Die Zahl 
dieser „freien“ Körnchen schwankt stark; öfters ist ihre Zahl gering, zuweilen jedoch 
ist sie verhältnismäßig groß. Bei Färbung nach Ziehl-Neelsen sind Körnchen ge- 
wöhnlich nicht vorhanden. Es gelang uns nicht die Gründe, die das Erscheinen 
frei liegender Körnchen bewirken, festzustellen; das Alter der Kulturen spielt jeden- 
falls hierbei keine Rolle. Während wir die frei liegenden Körnchen beobachten, 
konnten wir in einigen — nicht häufigen — Fällen Körnchen in Form von Diplo- 
kokken wahrnehmen, die aussahen, als ob sie sich später getrennt hätten. Wir 
müssen auch hier bemerken, daß sich Fäden, wie sie Kirchenstein beschreibt, 
nicht beobachten ließen. 

Wir müssen endlich fernerhin auch darauf hinweisen, daß die Färbungsfähig- 
keit der Tuberkelbazillen eine verschiedene ist. In fast jeglichem Präparate lassen 
sich neben den ungefärbten Bazillen auch Exemplare beobachten, die sich schon 
nach äußerst kurzer Zeit blau färben; bei Untersuchungen nach Ziehl-Neelsen sind 
alle Bazillen rot. Fernerhin konnten wir auch nicht den Umstand bestätigen, daß 
sich die Zahl der Körnchen im Zusammenhange mit dem Alter der Kulturen ver- 


größere; bei unseren Beobachtungen befanden sich die Körnchen sowohl in den 


jungen, als auch in den alten Kulturen, obgleich sie in den alten Kulturen in 
größerer Anzahl vorhanden waren. — Alle diese Beobachtungen gestatten folgende 
Schlüsse zu ziehen: Die Tuberkelbazillenkörnchen bilden zweifellos einen beständigen 
Bestandteil der Stäbchen und stehen in unmittelbarer Beziehung zu deren Lebens- 
grundprozessen; es wäre ferner berecatgi anzunehmen, daß sie eine gewisse Rolle 
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in den Vermehrungsprozessen der Bazillen spielen. Jedenfalls gestatten unsere Be- 
obachtungen nicht die Behauptung, daß die EE der Tuberkelbazillen. ein 
Degenerationsprodukt vorstellen. 

Die Folgerungen, die wir bei den Tuberkelbazillen zogen, wurden von mr bei 
den sogenannten Paratuberkelbazillen geprüft. Diese bilden ein durchaus bequemes 
Untersuchungsobjekt, da sie schnell wachsen; außerdem sind ihre Körnchen im 
Durchschnitt größer, als die Körnchen der Kochschen Stäbchen. Der Unter- 
suchung wurden die Timothebazillen, die Toblerschen und Möllerschen Stab- 
chen und andere unterworfen. 

Diese Untersuchungen bestätigen nun völlig die Beobachtungen, die wir bei 
den Tuberkelbazillen gemacht haben. Auch bei den Paratuberkelbazillen können 
wir das Vorhandensein frei liegender Körnchen konstatieren, wobei in einigen Fällen 
diese paarweise verbunden sind; auch hier bildeten die Körnchen den sich am 
leichtesten färbenden Teil des Stäbchens; auch hier gibt es Körnchen verschiedener 
Größe, von sehr kleinen zu sehr großen; endlich sind sie bei den Paratuberkel- 
bazillen, gleich den Tuberkelbazillen, in den jungen, wie auch in den alten Kulturen 
vorhanden. 

Die Untersuchung der Paratuberkelbazillen nach der vitalen Färbungsmethode 
gestattet jedoch noch eine Beobachtung zu machen, die über die Grenzen meiner vor- 
liegenden Arbeit hinausgeht. Bei Färbung der Tuberkelbazillen mit Nilblau bleiben 
deren Körper entweder überhaupt farblos oder sie nehmen erst nach längerer Zeit 
Farbe an. Jedoch bei Färbung der Paratuberkelbazillen nach dieser Methode erhalten 
ihre Körper häufig sogleich intensive blaue Farbe, trotzdem alle nach Ziehl-Neelsen 
gefärbten Bazillen säurefest sind. Fernerhin scheinen die Bazillen und Körnchen 
selbst hierbei bedeutend dicker zu sein, als bei Färbung nach Ziehl-Neelsen; hin- 
sichtlich der Tuberkelbazillen läßt sich dieser Umstand nicht beobachten — bei 
diesen ergeben Ziehl-Neelsen wie auch Nilblau Stäbchen und Körnchen von gleicher 
Dicke. — Der Umstand, daß die säurefesten Bazillen verschiedenartig auf die 
Färbung mit Nilblau reagieren (die Tuberkelbazillen nehmen überhaupt keine oder 
nur langsam Farbe an; die Paratuberkelbazillen färben sich intensiv und schnell} 
läßt sich bloß durch den verschiedenen Grad ihrer Säurefestigkeit erklären (ein 
hoher Grad bei den Tuberkel- und ein geringer bei den Paratuberkelbazillen), 
wobei die Nilblaufärbung sich de Bedeutung eines Kriteriums zur Bestimmung der 
Säurefestigkeit erwirbt. Es ist wohl die Erklärung schwierig, warum eigentlich die 
Körnchen und Körper der Paratuberkelbazillenstäbchen bei der vitalen Färbung 
gewissermaßen anschwellen; jedenfalls spricht dies jedoch zugunsten einer rein 
physikalischen Erklärung der Erscheinungen von Säurefestigkeit. 

Fassen wir die oben erwähnten Erörterungen zusammen: 


1. Bei der sogenannten „vitalen“ Färbung mit Nilblaulösung nehmen die 
- Körnchen der Tuberkel- und der Paratuberkelbazillen schneller und früher die 
Farbe, als die Körper, an | 


+ 2..Diese Methode deckt auch in den Kulturen frei liegende Körnchen bald 
in größerer, bald in kleinerer, Anzahl auf. 


- 3. Die Körnchen der Para- und Tuberkelbazillen bilden deren konstanten 


Bestandteil, sie stehen zu den Hauptlebensprozessen der Bazillen in allerengster 
Beziehung. 


4. Die Säurefestigkeit der Bazillen kann bei gleicher Reaktion auf Ziehl-Neelsen 
eine verschiedene sein; hierbei dient die vitale Barmungsmethoge mit Nilblau als 
Maßstab dieser Fähigkeit. 
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SLL 
Zum Artikel „Besonderheiten der Lungentuberkuloselokalisation 
in Litauen“ von Dr. V. Kairiukschtis (d. Ztschr. Bd. 42, Heft 6). 
Von 


Dr. Leon Kogan, Kowno (Litauen), 
Leiter der Städtischen Fürsorgestelle für Lungenkranke, 


Mer Versuch, die Frage des Infektionsweges auf der von Kairiukschtis 
KE d vorgeschlagenen Weise zu lösen, ist nicht richtig. Daß in seinem Kranken- 
BESSE material die rechte Lunge bei Stadtbewohnern, und die linke bei Dorf- 
bewohnern öfter erkrankt war, bedeutet noch nicht, daß bei ersteren die 
Tröpfeninfektion und bei letzteren die Schmierinfektion vorherrscht. 

Bei uns in Litauen suchen die Patienten den Arzt in sehr vorgeschrittenem 
Stadium auf, besonders die Landbewohner, so daß die Infektion schon mehrere 
Jahre zurückliegt. Bei solchen Patienten kann die Infektion auf einer z. B. rechten 
Seite alt sein, sie hat sich auf der einen Seite nicht weiter ausgebreitet und ist auf 
die andere Seite übergegangen, um dort größere Dimensionen anzunehmen. Solche 
und ähnliche Fälle wurden höchstwahrscheinlich vom Verfasser zur linksseitigen ge- 
rechnet, und da der Prozentsatz solcher unberechenbar ist, mußten sie seine 
Statistik sehr beeinflussen. Der Schluß über den Weg der ersten Infektion kann 
nicht auf Grund vorgeschrittener Fälle gemacht werden, dazu wären Frühfälle mehr 
geeignet; aus dem Artikel ersieht man nicht, wie weit die Fälle vorgeschritten waren. 
Da der Verfasser bei allen Rasselgeräusche fand, muß man annehmen, daß es keine 
Frühfälle mehr waren. 

Die Schilderung der Infektionsmöglichkeiten ist insofern nicht ganz zutrefiend, 
als auch bei unserer städtischen ärmeren Bevölkerung reichlich Gelegenheit zur 
Schmutzinfektion vorhanden ist, wie ich mich mehrmals persönlich überzeugen konnte. 
Die Behauptung, daß der Inhalationsweg der Infektion bei der städtischen Bevöl- 
kerung der wichtigste ist, kann bestritten werden. 

Ich habe das Krankenmaterial der von mir geleiteten Fürsorgestelle und 
meiner Privatpraxis durchgemustert, und habe gerade das Gegenteil von Kairiukschtis 
feststellen müssen. Bei mir war bei den Stadtbewohnern die linke Lunge öfters 
erkrankt und bei Dorfbewohnern die rechte. Ich möchte aber daraus keine weiteren 
Schlüsse ziehen. | 

Unverständlich ist noch folgendes. Wenn beim Stadtbewohner die inhalierten 
Bazillen, die öfter in den rechten Bronchus, infolge seiner besondern anatomischen 
Lage gelangen und so die häufige Erkrankung der rechten Lunge hervorrufen, so 
sollten doch eigentlich die inhalierten Bazillen denselben Weg auch beim Dorf- 
bewohner einschlagen. Verfasser erklärt aber die häufige Erkrankung der linken 
Lunge bei Dorfbewohnern durch Tröpfcheninfektion. 
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XLII. | 
Bemerkungen zu meinem Artikel „Die Besonderheiten der 
Lungentuberkulose in Litauen “. 


Zugleich eine Erwiderung auf die Bemerkungen zum obigen Artikel von 
Dr, Leon Kogan, Kowno. 


Von 


Dr. Vladas Kairiukschtis, Kowno (Litauen), 
Oberarzt der I. Therap. Klinik. 


zajn meiner obengenannten Arbeit (Bd. 42, Heft 6) hat sich ein sehr pein- 

AER] licher Druckfehler eingeschlichen, der in der Korrektur nicht vorlag, Am ` 
SEKR Schluß des Artikels (s. 9. Zeile von unten) heißt es: „Diese Tatsache, ` ' 
>= daß bei Bauern die linke Lungenseite etwas häufiger erkrankt als die 
rechte, kann . . .“ Es soll aber heißen (und in der Korrektur war es auch richtig 
gedruckt): „Diese Tatsache, daß bei Bauern die rechte Lungenseite etwas häufiger 
erkrankt als die linke, kann .. .“ Dieser Druckfehler macht den Absatz voll- 
kommen unverständlich und steht im Widerspruch zum Inhalt des ganzen Artikels. 
Er hat bereits Anlaß zu einer ungünstigen Besprechung meiner Arbeit in der Münch. 
med. Wchschr., Nr. 29 d. J. gegeben und ebenso bedingt er die falsche Auffassung 
der Arbeit durch Herrn Dr. Kogan. | 

Der Referent der Münch. med. Wchschr. und ebenso Herr Dr. Kogan 
behaupten, daß nach meinen Angaben die linke Lunge bei Dorfbewohnern öfter 
erkranke. Das ist also nicht richtig. Wie aus dem Inhalt des ganzen Artikels und 
den zahlenmäßigen Angaben ersichtlich ist, ist die linke Lunge bei den Bauern 
häufiger erkrankt im Vergleich zu den schwindsüchtigen Stadtbewohnern. 
Aus denselben zahlenmäßigen Angaben geht hervor, daß auch bei den Bauern die 
rechte Seite etwas häufiger erkrankt als die linke Seite bei ihnen selbst. Also 
bilden diese Angaben keine Ausnahme von der allgemeinen Regel, nur die Diffe- 
renz in den Zahlen der Erkrankungen der rechten und .der linken Lunge ist bei 
den Bauern bedeutend geringer. 

Dem entsprechend hat Herr Dr. Kogan nunmehr den Inhalt seiner Bemer- 
kungen zu ändern. 

Betrefis der ferneren Behauptung des Herrn Dr. Kogan, daß „bei den Stadt- 
bewohnern die linke Lunge öfters erkrankt‘, ist zu bemerken, daß er sich damit in 
Widerspruch befindet nicht nur mit meiner Statistik, sondern auch mit den großen 
anerkannten Statistiken (z. B. Mosse usw. usw.; s. auch „zone d'alarme“ der Fran- 
zosen) und mit den lehrbuchmäßigen Darstellungen. 
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XLIII. 
Bericht über die klimatologische Tagung in Davos. 
Von 
Dr. Th. Janssen. 


gelea om Davoser Institut für Hochgebirgsphysiologie und Tuberkuloseforschung 
SE wurde eine klimatologische Tagung veranstaltet, die die Aussprache einer 
A: RI großen Anzahl Fachgelehrter aus den meisten Ländern Europas zum 
SSES Zweck hatte. Es wurde nicht allein das Hochgebirge behandelt, sondern 
die Referenten berührten die verschiedensten Klimate in ihrer Eigenart. Das Pro- 
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gramm gliederte sich entsprechend der Mannigfaltigkeit der Problemstellungen in 
eine physikalisch-meteorologische, eine biologische und eine klinische Sonderung. 

Einleitend sprach Wehrli-Zürich über die Geschichte der Meteorologie. 
Während Hippokrates noch nur die Schädlichkeiten des Wetters vor Augen hatte, 
kannte Galen schon eine Reihe von Orten, die durch ihr Klima heilwirkend sind. 
Höher eingeschätzt wurde die Wirkung des Klimas auf die Gesundheit jedoch erst 
im Laufe des 18. Jahrhunderts. Die Fortschritte der Technik, Physik und Chemie 
in 19. Jahrhundert haben den Ausbau der klimatologischen Forschung wesentlich 
gefördert. Aus den Darlegungen von Hellmann-Berlin „Über die Extreme der 
Klimawerte der Erde“ geht hervor, wie ungeheuer anpassungsfähig der Mensch ist 
hinsichtlich der verschiedensten klimatischen Bedingungen, wie sie auf der Erde 
vorkommen. Dorno-Davos spricht über die Klimatologie des Hochgebirges von 
1000—2500 Meter. Verminderung des Luftdruckes, Abnahme der Temperatur, 
qualitativ wie quantitativ vermehrte Strahlung, besonders bezüglich des Gehalts an 
kurzwelligen blauen und ultravioletten Strahlen, sieht er als die hauptsächlichen 
Faktoren an. Wichtig sind auch die Trockenheit, die Staub- und Keimfreiheit der 
Luft Durch die Dornoschen Forschungen sind die Grundlagen geschaffen für den 
Ausbau einer medizinischen Meteorologie und Klimatologie. Über die besonderen : 
elektrischen Verhältnisse der Luft wurde außer von Dorno von Palazzo-Rom und 
Wiegand-Halle ausführlich gesprochen, während über die klimatologisch wichtige 
Verdunstung im Hochgebirge Maurer und Lütschg-Zürich berichteten. Noch 
nicht ganz erforscht erscheinen Loewy- Davos die der Strahlenwirkung im Höhen- 
klima beigemessenen Wirkungen insbesondere auf den Gaswechsel, dagegen sind die 
durch den verminderten Luftdruck bedingten Einflüsse klargestellt Experimente 
haben ergeben, daß es schon in mittleren Höhen zu lokalem Sauerstoffmangel ein- 
zeiner Gewebe kommt, und daß dieser Mangel durch kurze Sauerstoflzufuhr wieder 
behoben werden kann. Die lebenswichtigen Zentren vor allem sind auf diejenige 
Sauerstoffspannung eingestellt, unter der sie dauernd zu leben haben, und schon 
geringe Herabsetzung des Sauerstoffes in der Atmosphäre und infolgedessen auch 
des Blutes bedingen eine ungenügende Sauerstoffversorgung, die zu einer Erregung 
führt. Die verminderte Sauerstoffspannung der Luft dürfte auch der hauptsäch- 
lichste Faktor bei der Wirkung auf das Blut sein, mit der sich die Vorträge von 
Asher-Bern und Bürker-Gießen beschäftigen. Ersterer betonte die Bedeutung 
des Eisengehaltes im Körper für die in demselben stattfindenden Atmungsvorgänge; 
der sehr komplizierte Eisenstoffwechsel wird durch die Milz reguliert, doch haben 
auch andere Blutdrüsen, z. B. die Schilddrüse, großen Einfluß in dieser Beziehung. 
Bürker, der bereits in früheren Untersuchungen bestimmte, rechnungsmäßig fest- 
stellbare Zusammenhänge zwischen der Oberfläche der roten Blutkörperchen und 
deren Blutfarbstoffgehalt nachgewiesen hat, sprach den Wunsch aus, daß die von 
ihm in der Ebene durchgeführten Untersuchungen auch im Höhenklima erfolgen 
möchten. 

Eine ganze Reihe von Vorträgen befaßte sich auch mit den Ergebnissen auf 
dem Gebiet der Sonnenstrahlung. Nach Linke-Frankfurt ist die Trübung der Luft 
weniger durch den Wasserdampfgehalt, als durch das Vorhandensein allerfeinster 
mit kleinsten Wasserteilchen umgebener Staubkörnchen bedingt, und die Verteilung 
der kurzwelligen und der langwelligen Strahlen ist in hervorragendem Maße an den 
Tribungsgrad der Luft gebunden. Edgar Meyer-Zürich glaubt, daß die kurz- 
welligsten Strahlen hauptsächlich von dem in der Atmosphäre vorhandenen Ozon 
verschlungen werden. Bang-Kopenhagen hat bei seinen Untersuchungen im Finsen- 
institut gefunden, daß nur ein ganz bestimmter Teil des ultravioletten Spektrums 
starke bakterientötende Wirkung ausübt; es ist dies derselbe Teil, der nach den 
Untersuchungen von Hauser und Vahle die Pigmentierung der Haut hervorruft. 
Er schlägt daher vor, diese bakterientötende Wirkung als Test bei Untersuchung 
auf das Vorkommen dieser wichtigen Strahlen nach einer von ihm ausgearbeiteten 
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Methode zu verwenden. Von den verschiedensten Autoren wurde auf die anti- 
rhachitische Wirkung der ultravioletten Strahlen hingewiesen (Gigon - Basel, 
Stepp u. al Die Ergebnisse amerikanischer Forscher, daß Öle und sogar Weizen, 
die normalerweise keine antirhachitischen Vitamine enthalten, nach Bestrahlung mit 
ultraviolettem Licht Rhachitis heilen können, wurden auch von anderer Seite be- 
stätigt. Daß durch Bestrahlung mit ultraviolettem Licht rhachitische Kinder gut 
beeinflußt werden, ist bekannt. Diese auch im Sonnenlicht vorhandenen Strahlen 
bilden in der Haut antirhachische Vitamine, die ein Derivat des Cholesterins dar- 
stellen. Der kindliche Organismus kann nur auf Sonnenlicht verzichten, wenn er 
eine äußerst cholesterinhaltige Nahrung erhält, und daher bekommen auch die Kinder 
der Eskimos und Lappländer trotz der langen sonnenlosen Zeit selten die englische 
Krankheit, weil sie von klein auf im wesentlichen mit Fischfleisch und Fischtran 
ernährt werden. 

Mol (Holland) berichtet, daß mit einem von ihm angegebenen Instrumentarium 
ausgedehnte Untersuchungen über die Faktoren des Seeklimas ausgeführt werden. 
Das eigentümliche Verhalten der trockenen und feuchten Winde auf Helgoland 
bespricht Kassner-Berlin. Nach Löffler-Zürich ist das Wüstenklima Ägyptens 
in der Behandlung der Nierenerkrankungen zu entbehren. In den Tropen arbeitet, 
wie Laquer-Nymwegen ausführt, die Körpermaschine bei den weißen Arbeitern 
wesentlich unökonomischer als in gemäßigten Klimaten. Seebäder wirken steigernd 
auf den Stoffwechsel, auch im Höhenklima wird vermehrte Arbeit geleistet, vor allem 
bezüglich der Atmung. Ob im Höhenklima eine Azidosis des Blutes auftritt, wie 
von anderer autoritativer Seite angegeben wird, scheint ihm noch keineswegs ent- 
schieden. van Oordt bringt ausführliche Angaben über die Klimatologie und 
Klimatophysiologie des Mittelgebirges, und die südlichen Klimate finden ihre berufenen 
Vertreter in den italienischen Vortragenden (Di Vesta, Cuomo, Eredia). 

Aber nicht nur die erwähnten besonderen Klimatypen werden in ihrer Wir- 
kung auf den Menschen besprochen, auch den klimatischen Bedingungen, die sich 
jeder in seiner Heimat schaffen kann, dem ,,Privatklima“, wird eingehende Beach- 
tung zuteil. Hill-London zeigte, wie die wichtigsten Volkskrankheiten durch un- 
gelüftete Wohnungen in ihrer Ausbreitung gefördert werden. Man sollte in künstlich 
erwärmten Räumen mit einem Minimum von Hitze auskommen, jedoch ein Maximum 
der verfügbaren Ventilation erstreben. Gleich ihm weist auch King Brown- 
London auf den großen Nutzen der frischen Luft und des Sonnenlichts, wie auf die 
schädlichen Einflüsse allzu intensiver Städtebebauung auf die Volksgesundheit hin. 
Besonders die Kindersterblichkeit ist zum großen Teil auf das Wohnungselend 
zurückzuführen. Hinsichtlich der Sommercholera des Säuglings konnte Feer-Zürich 
den von amerikanischen Autoren erbrachten Nachweis eines ursächlichen Zusammen- 
hanges zwischen überhitzten Wohnungsräumen und dadurch herbeigeführten An- 
schoppungen im Blutkreislauf mit Darmstörungen am Material der Schweizer Groß- 
städte bestätigen. Levi-Rom .betonte die Bedeutung der Zusammenarbeit aller 
Länder, Stände und Klassen im Kampfe gegen die Volkskrankheiten; die gemein- 
samen Erforschungen der Bedingungen könnten vielleicht dazu beitragen, endlich 
eine wirkliche Verbrüderung der Völker herbeizuführen. 

Über Klimawirkung bei der Behandlung der Tuberkulose wurde wenig ge- 
sprochen, dagegen sprach Stähelin-Basel über die nichttuberkulösen Erkrankungen 
im Höhenklima, besonders über die Indikationen und guten Erfolge bei Bronchial- 
asthma und verwandten Zuständen. Eingehend wurden die Einflüsse des Klimas 
auf das vegetative Nervensystem in dem Vortrag von Kraus-Berlin behandelt, 
während die Beziehungen zu den innersekretorischen Drüsen von Biedl-Prag be- 
rufene fachmännische Beleuchtung erfuhren. Der Wert klimatischer Kuren für die 
Rekonvaleszenz (mit besonderer Berücksichtigung des Hochgebirges) wurde ausführ- 
lich von van den Velden-Berlin dargelegt. 

In einem. der Allgemeinheit zugänglichen, groß angelegten Vortrag über „Die 
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Menschenseele in der Alpennatur“ besprach Hellpach-Karlsruhe die Beziehungen, 
welche der Alpler, der Alpinist und der erholungsuchende Mensch zur Alpennatur 
haben. Abderhalden-Halle faßte in seinem Vortrag über „Rück- und Ausblicke 
in der physiologischen FHöhenklimaforschung“ die engen Wechselbeziehungen zwischen 
Atmosphäre und Klima einerseits und deren Einflüssen auf Atmung, Blut, Kreislauf 
und Stoffwechsel andererseits noch einmal zusammen. Die Wirkung des Höhen- 
kimas liegt in der Einstellung des Organismus auf die vorhandenen Bedingungen 
und in der dadurch veranlaßten Umstellung miteinander verknüpfter Funktionen. 
Die exakte Ergründung dieser Reaktionen ist die Aufgabe weiterer Forschung. 

Die Heliotherapie der chirurgischen Erkrankungen besprach Bernhard- 
St, Moritz, während der Vortrag von von Bergmann-Frankfurt eigentlich mit der 
Klimatologie nichts zu tun hatte, aber trotzdem von Wichtigkeit war. Er berichtete 
über zwei bedeutsame Versuchsreihen aus seiner Klinik zur Erkennung des Zu- 
standes der Lungentuberkulósen. Die Ausflockung der Eiweißkörper im Blut nach 
Cahn-Bronner und das Verhalten der Zellen in einer künstlich gesetzten Ent- 
zündungsquaddel nach Kauffmann sind beides zwar unspezifische Reaktionen, 
scheinen dem Verfasser aber einen wichtigen Hinweis auf den momentanen Zustand, 
in dem der Kranke sich seiner Tuberkulose gegenüber befindet, zu geben. 

Am Schluß der Tagung traten die Vertreter aller anwesenden Nationen zu- 
sammen zur Gründung einer Confoederatio Climatologica, die den Zweck 


hat, weiterhin ähnliche Tagungen in regelmäßiger Wiederkehr zu veranstalten. 


Ace 


XLIV. 
. Ein bedeutsamer erfolgreicher Versuch sozialhygienischer 
Volksaufklärung in der Kindererziehung. 


Von 
Dr. O. Keiner, Gelsenkirchen. 


„Eine Woche für dar Kind“, so lautete das Motto der allgemeinen deutschen Kinder- 
gesundheitswoche Ruhrgebiet nebst Hygieneausstellung in Gelsenkirchen vom 28. Juni bis 5. Juli d. J. 
Eine Woche für das Kind und gleichzeitig Volksaufklärung durch das Kind, Das „Glück auf“ 
zur Kinderwoche hat sich in ihrem Erfolge vollauf bestätigt, 

Was wollte die Kindergesundheitswoche? : 

Die Kindergesundheitswoche Ruhrgebiet, eine Unternehmung, wie sie in diesem Ausmaß 
und in dieser Form bisher in Deutschland noch nicht gewagt wurde, brach mit allen früheren 
Methoden hygienischer Volksaufklärung und beschritt diesen Weg nach vier neuen Gesichtspunkten. 

1. Sichere Erfassung der Massen in allen Bevólkerungsschichten; 

2. Praktische Darstellung der hygienischen Lebensnotwendigkeiten am lebenden Körper des 
Kindes; 

3. Darstellung des Normalen, des Gesunden, der Leistungssteigerung und der Vorbeugung 
unter Verzicht auf die Darstellung des Krankhaften, das bisher in toten Hygiene- 
ausstellungen zu oft zu Mißverständnissen geführt hat und 

4. Unterhaltung, weniger oder gar keine Belehrung, in Wort, in darstellender Kunst, in 
humoristischer und dramatischer Form. 

Das in amerikanischem Stil nach Organisation, Vorbereitung und Propaganda glänzend auf- 
gezogene Unternehmen hat denn auch einen nicht entfernt geahnten Erfolg buchen können. In der 
Methode der Aufklärung wurde mitten in das Leben hineingegriffen und von vornherein große 
Berufsgruppen der werktätigen Bevölkerung, der Kaufmannschaft in den verschiedensten Branchen, 
die wanderlustige Jugend, die Ärzteschaft, die Lehrerschaft, die Angestellten- und Gewerkschafts- 
bünde und die großen Frauenorganisationen für das Unternehmen interessiert. 

Dabei wurde die sog. negative Methode, wie sie bisher meist üblich war, nicht angewandt, 
sondern es wurde mehr positiv gearbeitet, man beschränkte sich darauf, zu zeigen, was gesund ist, 
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welche Vorurteile und Fehler unserer Lebensweise, unsere Gesundheit und die unserer Kinder ge 
fährden und auf welche Weise unsere Gesundheit da, wo die Grundlage gegeben ist, nämlich beim 
Kinde, erhalten und gestáhlt werden kann. Es wurde in täglichen Darbietungen gezeigt, und zwar 
an den verschiedenartigsten lebendigen Beispielen, wie auch unter den ungünstigsten Lebensverhält- 
nissen des Industriegebietes und im besonderen seiner werktätigen Bevölkerung mit einfachen Mitteln 
unter Vermeidung der typischen Fehler viel Gutes erreicht werden kann und daß Einfachheit, 
Schönheit und Gesundheit, gezeigt in systematischer Form für die Hautpflege, Haar-, Hand- 
und Zahnpflege, für Spielzeug, für Möbel, für Säuglingswäsche, für Unterkleidung, für Oberkleidung, 
für Ernährung, für Turnen und Sport, sowie für die gesamte geistige und seelische Erholung des 
Kindes die drei Begriffe sind, in denen sich die vernünftigen auf den zu beeinflussenden Teil 
der Umgebung des Kindes abgestimmten Maßnahmen vereinigen müssen, oi 

Um das alles am lebenden Kinde vorzuführen, belebten hundert Kleinkinder im Kinder- 
garten, von Kindergärtnerinnen gehütet, gepflegt und während der ganzen Dauer der Ausstellung 
ernährt (auch ein Schlafsaal war eigens für sie eingerichtet) in billiger und schöner Kleidung die 
Ausstellung; die Knaben und Mädchen der Freiluftschule unter Führung ihrer Lehrer und Lehre- 
rinnen erregten in ihren frischen, frohen, gebräunten Gestalten die höchste Bewunderung der Aus- 
stellungsbesucher; Knaben und Mädchen als ihre eigenen Mannequins führten teuere Modekleider 
und im Gegensatz dazu billige und schöne hygienisch einwandfreie Zweckkleidung vor und die 
Vierlinge von Werl, mehrfache Zwillinge und kinderreiche Familien aus Arbeiterkreisen zeigten 


dem erstaunt zusehenden Publikum, was eine sozialhygienisch fortgeschrittene und wirtschaftlich 


sparsame, fleißige und geschickte Hausfrau Bedeutsames in der Kindererziehung leisten kann. 

Die Ausstellungsboxen der wissenschaftlichen Ausstellungen enthielten mit sinngemäßen 
Überschriften versehen, auf das betreffende Hygienegebiet abgestimmte, in höchster künstlerischer 
Ausführung abgefaßte Bilder und Plakate, deren Unter- und Umschriftung in witziger Weise das 
darstellende Bild in Versen erläuterte, | | 

In drei Räumen, überschrieben ‚Die werdende Mutter“, wurde das Erfordernis einer mög- 
lichst einfachen Wohnung verbunden mit den notwendigsten Möbelstücken und sanitären Einrich- 
tungen für die Geburtsstunde sinngemäß angeordnet und so Aufklärung dahin gegeben, wie das 
Gebärzimmmer praktisch und hygienisch eingerichtet sein soll, um den Geburts- und Wochenbett- 
verlauf möglichst gefahrlos für Mutter und Kind zu gestalten. Kindermöbel, Kinderwagen, Kinder- 
betten, Kinderspielzeug der verschiedenen Lebensalter und nicht zuletzt Kinderbilder von Amateur- 
photographen, für deren Ausstellung eine besondere Boxe reserviert war und deren beste Resultate 


prámiiert wurden, hinterließen den Besuchern in einer Form, die nicht ermüdete, lebendige und ` 


frohe Eindrücke. Daß die Frau und ihr Kleid, besonders während der Schwangerschaft, der Wert des 
Stillens, Schlafraum und Lagerstatt des Säuglings, Säuglings- und Kleinkinderkleidung in den Vor- 
führungen, Darbietungen und Ausstellungen nicht zu kurz kamen, versteht sich am Rande. 

Den. größten Zuspruch fanden und den lebendigsten Eindruck machten die täglichen in dra- 
matischer Form gebotenen Mütterberatungsstunden, in denen durch einen Arzt unter Assistenz von 
Schwestern die alten Erziehungs- und Ernährungsmethoden bei Säugling und Kleinkind lächerlich 
gemacht und die hygienisch richtige Methode in helles Licht gesetzt wurden. 

Damit aber nicht nur Arzt, Lehrer, Eltern und Behörden von der Aufklärungswoche profi- 
tierten, war mit der Kindergesundheitswoche eine Handelsausstellung verbunden, und daß Wissen- 
schaft und Praxis sich zu der schönen Aktion der Gesundheitswoche vereint haben, mag Erkennt- 
nis der Notwendigkeit beider Teile sein. 

So bedeutet diese Werbewoche als bevölkerungspolitische Aufklärungstat einer systematischen 
Gesundheitsfürsorge ein unvergeßliches Erlebnis, ein Ereignis, aus dem reiche Früchte für die 
gesundheitliche Ertüchtigung nicht nur des Ruhrgebietskindes, sondern des deutschen Kindes all- 
gemein sich ergeben werden, 

Die Vorbereitung zur nächstjährigen Reichsgesundheitswoche lehnt sich in den diesbezüglichen 
Beschlüssen und Richtlinien eng an das Gelsenkirchener Vorbild an, 


W 
A 


BD. 43, HEFT 5. 
i 1925. 


REFERATE. 


385 


IL REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


_ A. Lungentuberkulose. 


L Ätiologie. 


Rudolf Kochmann-Chemnitz: Unsere 
heutigen Kenntnisse von den 
Infektionswegen und dem Ver- 
lauf der kindlichen Tuberkulose. 
(Mitt. d. Vereins z. Bek. d. Schwinds. 
in Chemnitz u. Umgebung 1925, 17.Jg., 
Nr. 3, S. 2—4.) | 

Am häufigsten geschieht die Infektion 
wahrscheinlich durch die Gaumenmandeln, 
die Erreger können aber auch mit der 

Atemluft bis in die feinsten Verzweigungen 

der Bronchien gelangen oder durch Nah- 

rungsmittelinfektion bzw. Verschlucken 
tuberkelbazillenhaltigen Staubes in die 

Darmschleimhaut. Nach dem Durchtritt 

durch die Schleimhaut wandern die Er- 

reger sofort nach den nächstgelegenen 

Lymphdrüsen, wo die Abwehrkräfte des 

Körpers in Tätigkeit treten. Siegen die 

Schutzkräfte, so heilt die Tuberkulose in 

den Drüsen ab, siegen die Bazillen, so 

wandern sie auf dem Lymphwege weiter 
und gelangen, wenn sie schließlich alle 

Lymphdrüsenstationen überwunden haben, 

in das Blut. Dann verbreiten sie sich 

rasch über den ganzen Körper. Kommt 
es zur Miliartuberkulose, ist der Mensch 
rettungslos verloren; genügen die Ab- 
wehrkráfte noch, die Miliartuberkulose 
hintanzuhalten, kommt es zur Organ- 
tuberkulose, die abheilen kann, während 
trotzdem die Bazillen in den abgeheilten 

Herden noch lebensfähig bleiben und 

bei Schwächung des Organismus ihre 

wnheilvolle Kraft von neuem beweisen 
können. Scherer (Magdeburg). 


Beitzke-Graz: Über einige neue Ge- 
sichtspunkte zur Verbreitungs- 
weise der Tuberkulose (Dtsch. 
med. Wchsch. 1925, Nr. 21.) 

Bezugnehmend auf eine Arbeit des- 

selben Titels von F. Neufeld (1925, 

Nr. ı der Dtsch. med. Wchschr.) begrüßt 

Verf. die Anregung die bisher gewonne- 

nen Anschauungen immer wieder nach- 


zuprüfen, vertritt aber gleichzeitig die 
Ansicht, daß auch nach den neusten 
Arbeiten, soweit die Infektionswege der 


_Tuberkelbazillenim menschlichen Körper in 


Frage kommen, kein Anlaß besteht, von 
der Erkenntnis abzugehen, daß beim 
erstinfizierten Menschen die Eintrittspforte 
der Tuberkulose durch eine tuberkulös 
erkrankte Lymphdrüse gekennzeichnet 
wird, und daß demnach beim Menschen 
die ganz überwiegende Mehrzahl der zur 
Erkrankung führenden tuberkulösen In- 
fektionen durch direkte Aspiration in 
Bronchien und Lungen erfolgt. 
Grünberg (Berlin). 


Budolf Kochmann-Küchwald: Gibt es 
eine angeborene Veranlagung zur 
Tuberkuloseerkrankung? (Mitt. d. 
Vereins z. Bek. d. Schwinds. in Chem- 
nitz u. Umgebung 1925, 17. Jg., Nr. 1, 
S. 1—2.) | 

Eine angeborene Anlage zur Tuber- 
kuloseerkrankung gibt es nicht; wenn in 
manchen Familien Generationen hindurch 
immer wieder tuberkulöse Erkrankungen 
auftreten, so liegt dies nur an der ge- 
häuften Infektionsgelegenheit. Die natür- 
lichen Abwehrkräfte gegen Krankheits- 
erreger aller Art, auch gegen Tuberkel- 
bazillen, sind vererbt und von Geburt 

an vorhanden, ihre Stärke schwankt im 

Laufe des Lebens. Die Kinder tuber- 

kulöser Eltern verfügen meist über stärkere 

Abwehrkräfte gegen die Tuberkulose als 

die Kinder. aus tuberkulosefreien Fami- 

lien. Dagegen gibt es eine angeborene 

Widerstandsschwäche gegen die Infektion, 

die sich nicht im äußeren Körperbau 

zeigt, sondern erst in den Reaktionen 


nach erfolgter Ansteckung. 


Scherer (Magdeburg). 


Umfrage der Redaktion der Med. Klinik: 
Ist das gehäufte Auftreten der 
Tuberkulose in der Familie allein 
durch die vermehrte Gelegenheit 
zur Ansteckung verursacht, oder 
ist es wesentlich dadurch be- 
dingt, daß durch dieAbstammung 
von .tuberkulösen Eltern eine 
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Konstitution vererbt wird, mit 
der eine verminderte Wider- 
standsfähigkeit gegenüber der 
Tuberkulose verbunden ist? (Med. 
Klinik 1925, Nr. 16— 19, S. 579—699.) 
Nach Liebermeister-Düren, der 

die Umfrage veranlaßt hat, fällt der Ex- 
position eine ausschlaggebende Rolle, aber 
nicht die einzige, zu; es gibt zweifellos 
eine spezifische Disposition gegenüber 
der tuberkulösen Infektion, deren Ver- 
erbungsmöglichkeit aber noch zweifelhaft 
ist. Die Disposition gegenüber der tu- 
berkulösen Infektion kann auch eine Teil- 
erscheinung einer unspezifischen Resistenz- 
verminderung gegenüber sehr verschie- 


denen exogenen Schädlichkeiten sein; 


diese kann wahrscheinlich durch die Erb- 
masse übertragen werden, braucht aber 
nicht als Folge der tuberkulösen Infektion 
der Eltern angesehen zu werden. — 
Meinertz-Worms hält die rein klinisch 
statistischen Momente für den Fragen- 
komplex nicht für ausschlaggebend. Die 
Lösung der Fragen ist nur durch einen 
besseren Einblick in den zeitlichen Zu- 
sammenhang zwischen Infekt, erstem Be- 
ginn und weiteren Verlauf der patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen der 
chronischen Lungenphthise und durch die 
Nachforschung nach den Bedingungen, 
die das Haften und die Weiterentwicke- 
lung des tuberkulösen Infektes beein- 
flussen, zu erreichen. — Aschoff- Frei- 
burg tritt für eine strenge Auseinander- 
haltung der verschiedenen Lebensalter 
zur Lösung der Frage ein: Im Kindes- 
alter spielt die Exposition eine wichtige 
Rolle für den Primäraffekt, im Postpuber- 
tätsalter die ererbte Disposition eine ge- 
wisse Rolle für den Erwerb des Rein- 
fekts, aber nicht für die Entwickelung 
der fortschreitenden Phthise, während im 
Greisenalter weder Exposition noch Dis- 
position von Bedeutung sind, sondern 
die Frage des Spätrezidivs die wesent- 
lichste ist. — Meinecke- Ambrock wieder- 
holte, wie er es bekanntlich schon früher 
getan hat, die Gründe, weshalb die An- 
nahme einer ererbten verminderten Wider- 
standsfähigkeit unwahrscheinlich ist. Aus 
einer Statistik der hanseatischen Landes- 
versicherungsanstalt, welche Reiche- 
Hamburg veranlaßte, erhellt, daß die Tat- 
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sache der Abstammung von tuberkulösen 
Eltern keine ererbte konstitutionelle Dis- 
position zur Lungenschwindsucht invol- 
viert; auch nach Reiche ist die Expo- 
sition das Entscheidende. Im Gegensatz 
hierzu nimmt der Pathologe Loeschke- 
Mannheim eine familiäre vererbbare Dis- 
position an. Nach seinen Beobachtungen 
erkranken in den Phthisikerfamilien meist 
nur diẹ Mitglieder an manifester Tuber- 
kulose, bei denen der Habitus phthisicus 
besteht. Auf diesem Gebiet kann unser 
Wissen nur durch Familienforschung bei 
Phthisikerfamilien, bei denen durch meh- 
rere Generationen hindurch sämtliche 
Glieder mit ihrem Habitus, immunbiolo- 
gischen Angaben usw. verzeichnet werden, 
vermehrt werden; einen entsprechenden, 
durchforschten Stammbaum fügt L. seiner 
Arbeit bei. — Brünecke-Sülzhayn nimmt 
mit Liebermeister an, daß es sich bei 
den tuberkulösen Familien um die Ver- 
erbung einer allgemeinen unspezifischen 
Resistenzverminderung handelt. — Für 
Ranke-München ist die Frage nach der 
Konstitutionsvererbung nicht spruchreif, 
da es uns vorläufig noch an brauchbaren 
Kennzeichen verschiedener Konstitutionen 
fehlt. — Ulrici-Sommerfeld legt auf die 
ererbte Disposition den größten Wert, 
wohingegen die Tuberkulosebetrachtungen, 
die Isayer-Ry während einer langen 
Praxis in einem dänischen Landdistrikt 
gemacht hat, ihn dazu geführt haben, die 
Ansteckung als das Wesentlichste zu be- 
trachten. — Endlich gibt Hamburger 
auf die vorgelegte Frage die Antwort, 
daß in der Mehrzahl der Fälle die Ver- 
anlagung eine größere Rolle spielt als 
die vermehrte Ansteckung. 
Glaserfeld (Berlin). 


L. Denoyelle: Étude statistique sur 
l’etiologie de la tuberculose pul- 
monaire chez l'adulte. (Thèse de 
Paris 1925, A. Legrand, éd. Paris.) 

Die Untersuchungen erstrecken sich 
auf 300 erwachsene Lungenkranke. Fast 
bei der Hälfte konnte man sichere Zeichen 
einer Ansteckung im Kindesalter finden. In 
etwa!/, der Fälle schließen sich der Kindes- 
infektion eine Reihe von krankhaften Er- 

-scheinungen an, die als ihre Folge und 

schließlich als ihr Ende angesehen werden 
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kónnen. Bis zur ausgesprochenen Er- 
- krankung verlaufen etwa 21 Jahre. Bei 
anderen folgt eine lange Latenzzeit zwi- 
schen der Ansteckung in der Kindheit 
und dem Ausbruch der Erwachsenen- 
krankheit, etwa 27 Jahre.. Dann flackert 
die Tuberkulose, ohne daß ein äußerer 
Anla dafür angegeben werden kann, 
plötzlich auf. 

Schwere Kindesansteckung beruht auf 
Übertragung in der Familie. Je früher 
das Kind dem Ansteckungsherde entzogen 
wird, je älter es ist, um so mehr wird 
es verschont. Von Kindern tuberkulöser 
Eltern werden 55,4°/,, von tuberkulose- 
freien nur 25,1°/, tuberkulös. 

Bei der zweiten Hälfte der unter- 
suchten Kranken konnten frühere An- 
steckungen bzw, Zeichen früherer Tu- 
berkulose nicht nachgewiesen werden. 
Einzelne Fälle waren mit dem Tuberkel- 
bazillus in Berührung gekommen, eine 
Ansteckung konnte aber nicht mit Sicher- 
heit festgestellt werden. In Wirklichkeit 
wurden etwa 9°/, als Erwachsene an- 
gesteckt, meistens in der Ehe, und hier 
vor allem Frauen, wo die Schwanger- 
schaft als begünstigendes Ereignis hinzu- 
tritt So muß man also auch bei der 
zweiten Hälfte daran denken, daß es sich 
um Wiederaufflackern einer bis dahin un- 
bekannten latenten Infektion handelt. 
Die Krankheit tritt hier erst mit etwa 
36 Jahren auf, fast immer auf Grund 
begünstigender Umstände, wie Verdauungs- 
stórungen, Erkältungen, Not und Elend 
usw. Schwangerschaft scheint dagegen 
keine so große Rolle zu spielen. 4,3°/, 
der Erwachsenentuberkulose lassen weder 
ene Neuinfektion, noch irgendeine be- 
günstigende Ursache erkennen. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Mariel Lelong: L’enfant issu de pa- 
rents tuberculeux. (These de 
Paris, 1925, Impr. de l'Aisne, Laon.) 


Intrauterine Übertragung der Tuber- 


kulose auf das Kind ist eine Ausnahme. 
Die Lehre von der Heredoprädisposition 
ist ebenso wie die der Heredoimmunität 
wissenschaftlich nicht haltbar. Fast immer 
ist Ansteckung nach der Geburt, oft sehr 
frühe, nachweisbar. Von den Kindern 
tuberkulöser 
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steckung von diesen getrennt wurden, 
stirbt ein kleiner Teil in den ersten Mo- 
naten (12—38°/,), jedoch nicht infolge 
Ansteckung im Mutterleibe oder erblicher 
Veranlagung, sondern infolge der durch 
Entfernung von der Mutter fast stets 
künstlichen Ernährungsweise. Der andere 
größere Teil bleibt am Leben und ent- 
wickelt sich, gemäß Feststellungen bis zum 
5. Lebensjahre, was Gewicht und Wider- 
standsfähigkeit gegenüber anderen Krank- 
heiten anbetrift, wie Kinder gesunder 
Eltern. Nur, wenn der Zustand der 
Mutter bei der Geburt ein sehr schlechter 
war, ist das Anfangsgewicht herabgesetzt. 
Auch wird während der ersten 12 bis 
18 Monate ein gewisses Zurückbleiben 
im Gewicht beobachtet. 

In bezug auf Tuberkuloseansteck- 
ung laßt sich bei den Kindern Tuber- 
kulöser weder eine besondere Empfäng- 
lichkeit noch eine besondere Immu- 
nität feststellen. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Il. Epidemiologie und Prophylaxe 
(Statistik). 


Karl Heinz Blümel: Einrichtung und 
Betrieb einer Tuberkulose-Für- 
sorgestelle. (Lydia Rabinowitsch, 
Tub.-Bibl. Heft 19, 1925. 102 S, 
Joh. Ambr. Barth, Leipzig. 5 Mk.) 

Der Gedanke der Tuberkulosefür- 
sorge ist neben dem Heilstättenwesen und 
neben dem Programm des Zentralkomi- 
tees zur Tuberkulosebekämpfung entstan- 
den. Pütter gründete 1899 die erste 
Fürsorgestelle mit dem Ziel, die Ver- 
sorgung des Kranken und seiner Umwelt 
und weiter die Verstopfung der An- 
steckungsquellen innerhalb des täglichen 
Lebens durchzuführen. Allerdings hat 
sich auch der Fürsorgearzt erst allmäh- 
lich daran gewöhnen müssen, in dem 
Schwindsüchtigen, statt des hilfsbedürf- 
tigen Kranken, den gefahrdrohenden Seu- 
chenherd zu sehen. 

Blümel behandelt in seiner impul- 
siven Darstellungsweise die gesamte Für- 
sorgetechnik, wie er sie in seiner lang- 
jährigen, überaus rührigen Arbeit sich ge- 
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schaffen hat. Zahlreiche Wiedergaben 
von Schriftwechseln, Werbeblättern, Be- 
richten, Aufrufen, Formularen usw. er- 
läutern die Gedankengänge und die Arbeits- 
technik der Blümelschen Organisation 
und verstärken zugleich den durchaus 
persönlichen Eindruck des Buches. Aus 
dem vielgestaltigen Inhalt sei hier referiert 
die hohe Einschätzung der Aufklärung 
überhaupt und besonders in der Schule. 
Herbe Worte findet Blümel für die 
praktische Ärzteschaft, die in Deutsch- 
land den Verzicht der Tuberkulosefúr- 
sorge auf Behandlung als selbstverständ- 
lich entgegennimmt und ihrerseits gerne 
die nicht genügende Leistung der Für- 
sorgestelle kritisiert, selbst aber nichts zur 
Unterstützung der Fürsorgearbeit . tut. 
Blümel empfiehlt die Zentralisierung der 
. von den Kassen bewilligten Röntgenauf- 
nahmen in der Fúrsorgestelle. Selbst- 
melder könnten zurzeit noch nicht abge- 
wiesen werden. Die Fürsorgestelle hat 
nicht nur eine differenzierte Diagnose zu 
stellen, sondern darüber hinaus auch dem 
Praktiker den Heilplan vorzuschlagen. 
Blümel ist Anhänger der Fachfürsorge, 
die Statistik schätzt er mit Recht hoch 
ein. An die Einrichtungen zur Diagnose- 
stellung werden hohe Anforderungen ge- 
stellt, die Unentbehrlichkeit des Röntgen- 
apparates wird betont, wobei besonders 
auf die Analyse der kindlichen tuber- 
kulösen Zustandsbilder eingegangen wird. 
Die Dispositionsprophylaxe wird hoch be- 
. wertet, die Expositionsprophylaxe noch 
höher. Zum Gasbrustverfahren steht 
Blümel optimistisch. Ein Sonderabschnitt 
über die Einrichtung einer ländlichen Für- 
sorgestelle beschließt die Schrift, die 
hoffentlich für manchen ärztlichen und 
nichtärztlichen Leiter der 3000 vom 
Zentralkomitee geführten sogenannten Tu- 
berkulosefürsorgestellen ein Anreiz zur 
kritischen Prüfung seiner Organisation sein 
wird. Redeker (Mülheim-Ruhr). 


Lungenheilstátten oder Tuberkuloseheil- 
státten? Eine Rundfrage. (Kongreßheft 
Die Tuberkulose 1925.) 

Die Fragestellung der Rundfrage 
lautete: Brauchen wir in Deutschland 
neue Heilstätten oder gelingt es, durch 
teilweise Umstellung der vorhandenen 
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Lungenheilstätten in Tuberkuloseheilstätten 
den Anforderungen, die die vermebrte 
Morbiditát der Tuberkulose stellt, gerech 
zu werden? d 
In Sonderaufsätzen antworten Schrö- 
der und Güterbock. 
Schröder-Schömberg: „Über den 
nützlichen Ausbau der Heilstätten für 
Lungentuberkulose.* — 10—15%/, der 
eingewiesenen Kranken haben keine aktive 
Tuberkulose. Die Heilstätten würden ihren 
Zweck besser erfüllen, wenn sie sich zu 
Tuberkulosekrankenhäusern umstellten. Die 
notwendige bessere Auswahl ist in Durch- 
gangsstationen möglich. In den Anstalten 
selbst muß Pneumothorax, endothorakale 
Kaustik, Phrenikoexhairese und Thorako- 
plastik sachgemäß ausgeführt werden kön- 
nen, ebenso die gesamte Strahlentherapie. 
Es müssen aufgenommen werden besse- 
rungsfähige Fälle von Kehlkopftuberku- 
losen, auch Peritoneal- und Darmtuber- 
kulosen, Haut- und Urogenitaltuberku- 
losen. Notwendig sind Sonderstationen 
für Kinder und für gravide Frauen. Eine 
Diätküche muß vorhanden sein. Eine 
Erfolgsstatistik aus Schröders Anstalt 
belegt die großen Möglichkeiten einer 
solchen Anstalt. | 
Güterbock - Berlin: „Tuberkulose- 
heilstátten oder -krankenhäuser dr — Nicht 
nur Leichtkranke, sondern gerade solche 
Kranke, die infolge ihrer Wohnungsver- 
hältnisse oder ihres Berufes für ihre Mit- 
menschen eine besondere Infektionsgefahr 
bieten, bedürfen der Heilstättenaufnahme. 
Ergänzend kommen Berufsfürsorge, Woh- 
nungsbeschaffung und Siedelungshäuser 
für Ansteckende hinzu. Es ist daher als 
Ziel die Errichtung von Sanatorien anzu- 
streben, in denen alle Formen von Tu- 
berkulose gleichmäßig behandelt werden 
können. Der Neubau von Heilstätten in 
der heutigen Form müßte dann aber ver- 
hindert werden. Die „Kinderheilstätten“ 
sind zu differenzieren. Präventorien sind 
von Anstalten für aktive Tuberkulosen zu 
trennen. Mit dem System der Vertrauens- 
ärzte bei der L.V.A. ist zu brechen, an 
ihre und an Stelle der Beobachtungs- 
stationen soll die Fürsorgestelle treten. 
Weiter äußern sich in ähnlichem 
Sinne, also für eine Umstellung in Rich- 
tung einer Anstalt für alle Tuberkulose 
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formen, Altstädt, Blümel, Fechter, 
Grau, Harms, Koch, Wiese und 
Zadeck. Braeuning ist zwar gleicher 
Auffassung, glaubt aber, daß mit besserer 
Fürsorgetätigkeit die Zahlen der anstalts- 
bedúrftigen Kranken wachsen würden, 
und daß viele Fürsorgeärzte zu sehr den 
ambulanten Methoden Mee was oft 
verhängnisvoll sei. 

Backmeister betont a. daß alle 
Formen der. Tuberkulose prinzipiell in 
Anstalten zu behandeln seien, meint aber, 
daß das nur in verschiedenen nach Ein- 
richtung und klimatischer Lage den ver- 
schiedenen Krankheitsformen arfgepaßten 
Anstalten möglich sei. 

Scherer hält die Bettenzahl der 
Anstalten wenigstens in Mitteldeutschland 
für viel zu niedrig und lehnt daher die 
vorgeschlagene Umstellung der vorhan- 
denen Anstalten ab. 

Auch Ulrici äußert sich in sehr 
zurückhaltender Form mehr ablehnend. 

Simon hält für Erwachsenenheil- 
stätten eine Umstellung für überflüssig, 
empfiehlt aber für jede größere Organi- 
sationszentrale die Errichtung einer Heil- 
stätte für extrapulmonale Tuberkulosen. 
Bezüglich der Kindertuberkulose käme eine 
Umstellung nur insofern in Frage, als die 
Differenzierung der einzelnen Anstalten 
nach Auslese der Krankheitsformen sorg- 
fältiger gehandhabt werden müsse. 

Redeker (Mülheim-Ruhr). 


James K. Fowler: Tuberculosis in 
the tropics. Proceedings of the 
international conference on 


health problems in trópical Ame- 


rica. (July 22 to August I 1924, 
held at Kingston, Jamaica, B.W.]. 
Boston, Massachusetts 1924 United 


fruit Company p. 796.) 

Verf. schildert seine Tuberkulose- 
erfahrungen, welche er an den einge- 
borenen Truppenteilen während des Welt- 
krieges in Frankreich gemacht hat. Auf- 
blend war die außerordentlich geringe 
Widerstandsfähigkeit, welche manche Ein- 
geborenenstämme gegenüber einer Infek- 
tion mit Tuberkelbazillen zeigten. ` Bei 
dem südafrikanischen Eingeborenenkorps 
erkrankten im Jahre 1918 von je 
10000 Lebenden 186 an Tuberkulose, 
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von denen 167 starben, während unter 
den britischen Truppen in Frankreich 
und Belgien nur 10 erkrankten mit einer 
Letalität von os, Möllers (Berlin). 


Ilse Sickinger: Unteruchungen über 
Tuberkulosefürsorge und Woh- 
nungsnot. (Arch. f. Kindheilk. 1925, 
Bd. 76, Heft ı und 2.) 

Wichtiger als alle Versuche der 
Dispositionshebung durch Speisungen, Er- 
holungsheime und Heilverfahren ist die 
Expositionsherabminderung durch Be- 
kämpfung der intrafamiliären Seuchen- 
herde. 50 Wohnungen ansteckender Tu- 
berkulöser werden der Reihe nach be- 
schrieben. Ein sonderlicher Gewinn ist 
leider aus dieser alltäglichen Aufzählung 
nicht zu ziehen. Irgendein Versuch, das 
Material epidemiologisch oder soziologisch 
zu analysieren, beziehungsweise zur Er- 
forschung dieser Problemkomplexe zu 
verwerten, ist nicht gemacht. Schade um 
das schöne Material! 

Redeker (Mülheim-Ruhr). 


Erich Aschenheim-Remscheid: Über die 
Wohnungsverháltnissevon321Tu- 
berkulósen in Remscheid. (Monats- 
schr. f. Kinderheilk. Bd. 30, Heft 3/4.) 

Der Bericht lautet nicht erfreulich. 

Von 321 Kranken schliefen allein 33,3%, 


von 75 offenen Tuberkulósen 50°/,. Von 


281 tuberkulösen Familien hatten 131 
nur I—2 Wohnräume zur Verfügung. 
Größere Wohnungen wurden in der 
Regel von entsprechend kopfzahlstärkeren 
Familien bewohnt. Da eine Änderung 
der Wohnungsnot durch Neubauten erst 
in Jahren eintreten kann, muß das 
Streben der Fürsorge darauf hinausgehen, 
schwerkranke, nicht mehr heilbare Tuber- 
kulöse aus ihren Wohnungen zu ent- 
fernen. Simon (Aprath). 


Cummins, $. Lyle: Home infection 
in tuberculosis and how to neu- 
tralize its dangers. (Brit. Journ. of 
Tub., Vol. 19, No. 2.) 

Die Hauptansteckungsquelle mit Tu- 
berkulose bedeuten alle Bazillentráger, die 
nicht genügende Selbsterziehung besitzen, 
um mit sich, ihren Gebrauchsgegenstán- 
den und ihrem Auswurf vorsichtig umzu- 
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gehen, 


Erhebungen bewiesen haben, 
gut. 


um den Kranken eigene Gebrauchsgegen- 
stände zu beschaffen. 
Schelenz (Trebschen). 


Zur Aufklärung gegen die Tuberkulose. 
(Mitt. d. Vereins z. Bek, d. Schwinds. 
in Chemnitz u. Umgebung 1925, 17. Jg., 
Nr. 1, S. 2—3.) 

Die Chemnitzer Lungenfúrsorgestelle 
veranstaltet allmonatlich einen jedermann 
zugánglichen Besprechungsnachmittag, an 
dem kurze aufklärende Vorträge zu einer 
Aussprache anregen sollen. Tafeln mit 
Warnung vor dem Ausspucken auf den 
Boden werden allenthalben in der Stadt 
verbreitet. Ein Bild eines tuberkelbazil- 
lenhaltigen Auswurftröpfchens ist auf der 
Tafel mit angebracht. Anschlagkästen 
mit 
klärungsschriften und Bekanntmachungen 
der Fürsorgestelle sind in verschiedenen 
Stadtteilen angebracht. 

Scherer (Magdeburg). 


Zur Verhütung der Kindertuberkulose. 
(Mitt. d. Vereins z. Bek. d. Schwinds. 
in Chemnitz u. Umgebung 1924, 16. Jg- 
Nr. 6, S. 4.) 

Tuberkulöse Personen, die mit Kin- 
dern, namentlich Säuglingen zu tun haben, 
sollten wenigstens im Hause ständig 
einen Mundschutz in Gestalt eines Mull- 
läppchens vor dem Munde tragen (warum 
im Hause nicht lieber gleich eine Frän- 
kelsche Schutzmaske, die beim Tragen 
keinerlei Unbequemlichkeiten mit sich 
bringt und einen noch besserenSchutz 
gewährt? Ref). Scherer (Magdeburg). 


Oertel-Chemnitz: Tuberkulose und 
Vormundschaft. (Mitt. d. Vereins 
z. Bek. d. Schwinds. in Chemnitz u. 
Umgebung 1925, 17. Jg, Nr. 3, S. 4 
bis 5.) 

Tuberkulöse sollten nicht zu Vor- 
mündern bestellt werden. Diese haben 
darüber zu wachen, daß die Mündel ge- 


Der Kampf gegen die Tuberku- 
lose muß daher in erster Linie mit einer 
Erziehung und Belehrung der Kranken 
beginnen. Die Erfolge sind, wie genügend 
durchaus 
In vielen Fällen müssen natürlich 
Geldmittel zur Verfügung gestellt werden, 


monatlich auszuwechselnden Auf- - 
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sundheitlich nicht gefährdet und daß, 
wenn Tuberkuloseerkrankung oder -ver- 
dacht bei ihnen hervortritt, sofort die 
erforderlichen Fürsorgemaßnahmen ver- 
mittelt werden; die Prüfung der Adop- 
tionsverträge ist wichtig: Wann dürfen 
lungenkranke Eltern adoptieren, lungen- 
kranke Kinder angenommen werden? 
‚Die Fürsorgestellen für Lungenkranke 
sind anzeigeberechtigt im Sinne des 
$ 1666 BGB.. sie gelten als Beteiligte, 


vorausgesetzt, daß dem Elternteil ein Ver- 


schulden zur Last fällt; das ist immer 
der Fall, wenn der Erziehungsberechtigte 
seitens der Fürsorgestelle auf das Ver- 
kehrte seines Verhaltens aufmerksam ge- 
macht ist, aus Eigensinn aber darauf be- 
harrt. Verletzung des Sorgerechtes liegt 
z. B. vor, wenn die Unterbringung zu 
einer erforderlichen Kur verhindert wird, 
oder wenn der Minderjährige in einen 
für ihn ungeeigneten Beruf gebracht oder 
weiter in demselben beschäftigt wird, 
wenn der Vater nicht für die Gesund- 
erhaltung des Kindes sorgt usw. Jugend- 
amt, Amtsvormund, Gemeindewaisenrat 
und Einzelvormund sind zur Mitarbeit 
im Dienste der Tuberkulosebekämpfung 
berufen. Scherer (Magdeburg). 


Karl Peyrer-Wien: Die Befundstelle 
der Wiener Allgemeinen Poli- 
klinik für lungenschwache Kin- 
der. (Med. Klinik 1925, Nr. 24 
S. 891.) 

In der Befundstelle erwiesen sich 
26°/, der Kinder als tuberkulosefrei auf 
Grund des Ausfalls der negativen Tuber- 
kulinreaktion. Nur 1%, zeigten echte 
tertiáre Lungentuberkulose. Sehr wichtig 
ist die richtige Verwertung des Röntgen- 
bildes: Röntgenbefunde einer Pleuritis 
oder eines Primärherdes sind verläßlich, 
da sie nur bei infizierten Kindern vor- 
kommen. Dagegen sind Hilusvergröße- 
rung und Vermehrung der Lungenzeich- 
nung auch bei nichtinfizierten Kindern 
sehr häufig. Glaserfeld (Berlin). 


Zur Frage der Fürsorge für schulent- 
lassene Tuberkulöse. (Mitt. d. Vereins 
z. Bek. d. Schwinds. in Chemnitz u. 
Umgebung 1925, 17. Jg, Nr. 4 S. 5 
bis 7.) 
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‘ Tuberkulóse Schulentlassene sollen 
est allmählich an. einen Beruf gewöhnt 
werden, sie sollen in freier Luft bei Be- 
obachtung der sonstigen gesundheitlichen 
Faktoren (Ruhe, ausreichende Ernährung 
usw.) beschäftigt werden. An ein Kinder- 
walderholungsheim wurde eine Kolonie 
für tuberkulöse schulentlassene Knaben 
und Mädchen angegliedert, in welcher 
diese mit landwirtschaftlichen und gärt- 
nerischen Arbeiten beschäftigt werden, 
bis sie zum Übertritt in einen anderen 
Berf kräftig genug sind. Die bisherigen 
Erfolge sind recht günstig. Eine ähn- 
liche Einrichtung für  schulentlassene 
Kinder, bei denen bereits die klinischen 
Erscheinungen der Lungentuberkulose be- 
stehen, ist dringend nötig. 

Scherer (Magdeburg). 


Planmäßige Atemübungen im Schul- 
unterricht. (Mitt. d. Vereins z. Bek. 
d. Schwinds. in Chemnitz u. Umgebung 
1925, 17. Jg., Nr. 1, S. 5—6.) 

Den Leibesübungen haben plan- 
mäßige Atemübungen voranzugehen, da- 
mit die ersteren ihren Zweck erfüllen 
können. Ein Viertel unserer Großstadt- 
kinder sind Muskelschwächlinge. Tägliche 
Atemübungen müssen in der Schule einen 
Ausgleich gegen die Nachteile des Sitz- 
zwanges schaffen; die Lehrkräfte müssen 
dazu entsprechend vorbereitet werden. 

Scherer (Magdeburg). 


Tuberkulose- und Pflegekinderfürsorge. 
(Mitt. d. Vereins z. Bek. d. Schwinds. 
in Chemnitz u. Umgebung 1925, 17. Jg., 
Nr. 1, S. 2—4.) 

Es genügt nicht, die künftige Pflege- 
mutter auf Tuberkulose zu untersuchen, 
sondern es müssen vor der Unterbringung 
von Ziehkindern alle in dem betreffen- 
den Haushalt befindlichen Personen 
fachärztlich auf das Bestehen oder 
Fehlen tuberkulöser Erkrankungen unter- 
sucht werden. Scherer (Magdeburg). 


Persönlicher Schutz gegen Ansteckung 
mit Tuberkulose bei der Pflege 
Iungenkränker. (Mitt. d. Vereins z. 
Bek. d. Schwinds. in Chemnitz u. Um- 
gebung 1924, 16. Jg., Nr. 3 u. 4, S. 5.) 


Pflegepersonen müssen sich vor 
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allem davor schützen, angehustet zu 
werden, sollen sich möglichst in einem 
Abstande von ı—r!/, m vom Kranken 
halten und sich nach Beendigung jeder 
Hilfeleistung die Hände gründlich: mit 
Seife und Bürste reinigen; vor allem sind 
die Fingernägel stets sauber zu halten. 
Der Kranke selbst ist über die Gefahren, 
die er seinen Mitmenschen durch Unvor- 
sichtigkeit bereiten kann, unbedingt auf- 
zukláren und dazu zu erziehen bei 
Hustenanfállen den Kopf abzuwenden 
und den Rücken der linken Hand vor 
den Mund zu halten. 
Scherer (Magdeburg). 


Etwas vom Staub.. (Mitt. d. Vereins z. 
Bek. d. Schwinds. in Chemnitz u. Um- 
gebung 1924, 16. Jg., Nr. 6, S. 2—4.) 

Die Staubplage ist im Freien wie 

im Hause mit allen verfúgbaren Mitteln 

zu bekämpfen. Lungenkranke sollten 

staubige Straßen meiden. Zwingt sie der 


| Beruf oder anderes dazu, solche zu be- 


gehen, sollte es möglichst in verkehrs- 
armen Zeiten geschehen. 
Scherer (Magdeburg). 


Clemens Wiese-Berlin: Über die starke 
Zunahme der Sterblichkeit der 
unehelich geborenen Säuglinge in 
Alt-Berlin und deren Ursachen. 
(Klin. Wchschr. 1925, Nr. 22, S. 1075.) 

Die Tuberkulose kommt dafür nicht 
in Betracht; der uneheliche Säugling steht 
in dieser Beziehung sogar etwas günstiger 
da als der eheliche: ein Beweisstück für 
die postnatale, nicht kongenitale Infek- 
tion; denn der uneheliche Neugeborene 
wird meist schnell von der tuberkulose- 
kranken Mutter getrennt. 

E. Fraenkel (Breslau). 


Deich-Chemnitz: Tuberkelbazillen in 
der Milch. (Mitt. d. Vereins z. Bek. 
d. Schwinds. in Chemnitz u. Umgebung 
1924, 16, Jg., Nr. 6, S. 2.) 

Ansteckungen mit Tuberkulose durch 

Genuß ungekochter Bazillenführender 

Milch kommen vor und können auch zu 

Erkrankungen führen, namentlich beim 

Kinde. 40°/, unserer Rinder sind tuber- 

kulós, von den Ziegen noch nicht 1°/,. 

Von 7517 Proben frischer Marktmilch 
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enthielten 10,7°/, virulente Tuberkel- 
bazillen, doch ist dies örtlich großen 
Schwankungen unterworfen (in Stuttgart 
z. B. nur 2,44°/, im Tierversuch), An 
einzelnen Orten wurden bis zu 44%, 
der Milchproben tuberkelbazillenhaltig be- 
funden, in Sahneproben wurden in 6°/, 
die Erreger festgestellt. In saurer Milch, 
Buttermilch, Quark, Molken, Kefir und 
Yoghurt können die Tuberkelbazillen bis 


zu 18 Tagen lebens- und ansteckungs- . 


fähig bleiben. Selbst in pasteurisierter 
Milch wurden wiederholt (virulente? Ref.) 
Tuberkelbazillen nachgewiesen, und von 
1187 Butterproben waren 10%/, bazillen- 
haltig; in der Margarine und im Käse 
bildet der Befund von Tuberkelbazillen 
durchaus keine Seltenheit. Es muß des- 
halb das Abkochen der Milch (3 bis 
5 Minuten) gefordert werden. Die An- 
nahme, daß gut genährte, nach außen 
völlig einwandfrei erscheinende Rinder 
frei von Tuberkulose sind, ist irrig. 
Scherer (Magdeburg). 


A. Behre: Die Behandlung der Milch 
im Haushalt. (Mitt. d. Vereins z. 
Bek. d. Schwinds, in Chemnitz u. Um- 
gebung 1924, 16. Jg., Nr. 2, S. 3.) 

Hole die Milch, besonders in der 
warmen Jahreszeit, stets möglichst früh 
vom Händler! Verwende zum Einfüllen 
der Milch stets nur sauber (am besten 
mit Sodawasser) gereinigte Gefäße, die 
bei Nichtgebrauch umgestürzt und trocken 
aufzubewahren sind! Koche die Milch 
nach dem Kaufe, besonders im Sommer, 
sofort kurz auf und stelle das Gefäß 
mit der Milch dann in kühles, am besten 
fließendes Wasser, so daß sie schnell er- 
kaltet. Sie ist im gedeckten Gefäß weiter- 
hin kühl aufzubewahren. Gib Kindern 
möglichst rohe, schwach erwärmte Milch, 
falls du deren Herkunft, Gewin- 
nung und Haltbarkeit als einwand- 
frei erkannt hast! Gib Säuglingen 
oder Kleinkindern keine sauer gewordene 

Milch, es sei denn auf besondere ärzt- 

liche Anordnung! Auch im Haushalt 

geronnene Milch ist noch mit Erfolg zur 

Bereitung warmer Speisen (z. B. mit 

Grieß) zu verwenden. 

Scherer (Magdeburg). 
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W. G. Savage: The milk-supply and 
its improvement. IIL Remedies, 
(The Lancet, Vol. 208, No. 5312, 
p. 1313.) 

In England war 1914 vom Board 
of Agriculture eine Anordnung erlassen 
worden, welche die Tötung jeder Kuh 
mit Eutertuberkulose oder mit bazillen- 
haltiger Milch, und jedes Rindes, welches 
an Tuberkulose mit Abmagerung litt, 
sicherstellen wollte. Diese Anordnung 
wurde zu Beginn des Krieges aufgehoben 
und ist seither noch nicht wieder in 
Wirkung getreten. Für den wahrschein- 
lichen Fall ihrer Wiedereinführung hält 
Verf. gewisse Änderungen für erforder- 
lich, die der Verhütung der Ansteckung 
von Menschen. mehr als bisher, wo .tat- 
sáchlich nur die Interessen der Landwirt- 
schaft berücksichtigt wurden, Rechnung 
tragen. Sonst kommt es dahin, daß die 
infektiösen Kühe. in der Regel erst dann 
entdeckt werden, wenn sie bereits längere 
Zeit bazillenhaltige Milch ausgeschieden 
haben. Die vorgesehene Entschädigung 
des Besitzers sollte in keinem Fall aus- 
gezahlt werden, wo man nach vernünf- 
tigem Ermessen annehmen muß, daß das 
betreffende Rind bereits zu einem früheren 
Termin als infektiós hätte erkannt und 
ausgemerzt werden können. Unerläßlich 
ist eine gemeinsame vom Gesichtspunkte 
der Ansteckungsverhütung vorgehende Zu- 
sammenarbeit der Veterinär- und Gesund- 
heitsbehörden. 


Der derzeitige Zustand . 


muB vom ärztlichen Standpunkt als ein ; 
Vorwurf für das öffentliche Gesundheits- . 


wesen bezeichnet werden. 
Boecker (Berlin). 


Margarete Meißner: Lehrgang. über ` 


Fragen der Desinfektion bei Tu- 
berkulose. 


(Mitt. d. Vereins z. Bek. . 


d. Schwinds. in Chemnitz u. Umgebung | 


1925, 17. Jg, Nr.4, S 1—5) 


Betont wird der Wert der laufenden 


Desinfektion. Auswurf wird im Haus- 


halt am besten verbrannt; auch wertlose | 
Gegenstände werden am besten dem ` 
Feuer übergeben. Wäsche, Eßgeräte usw. 


sind unter. Sodazusatz zu kochen. Von 


chemischen Desinfektionsmitteln sind die 


Kresol- und Chlorverbindungen zu emp- 
fehlen (Lysol, Alkalilysol, Chloramin, 
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Sputamin. Formalindesinfektion der 
Wohnung ist zwecklos. 


Scherer (Magdeburg). 


Il. Allgemeine Pathologie und patho- 
logische Anatomie. Immunitätslehre. 
Experimentelle Tuberkulose. 


A Ghon-Prag: Zur anatomischen 
Nomenklatur der Lungen. (Med. 
Klinik 1925, Nr. 23, S. 843.) OS 
. Die Baseler anatomische Nomen- 

klatur hat verschiedene Teile der Lungen 

nicht mit Namen belegt, ein Übelstand, 
der sich besonders bei genauer Bestim- 
mung des Sitzes der tuberkulösen Primär- 
herde geltend gemacht hat. Für die ein- 
zelnen Flächen der durch die Incisura 
interlobaris geteilten Lappen werden fol- 
gende Namen vorgeschlagen: Jeder Ober- 
lappen hat eine-Facies mediastinalis, eine 

Facies interlobaris, eine Facies costalis 

mit einer kleineren pars anterior und pars 

posterior und einer größeren pars late- 
ralis; der linke Oberlappen hat außerdem 
eine kleine Facies diaphragmatica. Am 

Unterlappen werden die Facies mediasti- 

nalis, interlobaris, diaphragmatica und 

costalis unterschieden. Der Mittellappen 
der rechten Lunge hat eine Facies me- 
diastinalis, eine Facies diaphragmatica, 
eine Facies interlobaris superior, eine 

Facies interlobaris inferior, eine Facies 

costalis mit pars anterior und pars la- 

teralis, Ferner sind die Incisurae inter- 
lobares für die Entstehung gewisser akraler 

Teile der Lappen maßgebend, die von 

2 oder 3 Rändern und Flächen gebildet 

werden, und dadurch typischen Spitzen 

entsprechen. Danach hat der rechte Ober- 
lappen 2 Spitzen, der linke nur 1, die 

Unterlappen 3 (Apex superior, inferior 

anterior und inferior posterior), der Mittel- 

lappen 2. Die Apex anterior des Mittel- 
lappens könnte als Lingula bezeichnet 
werden, da sie häufig durch ihre Be- 
ächungen zum Herzen eine der links- 
seligen Lingula ähnliche Form hat. 
Glaserfeld (Berlin). 


E Schleußing: Die Beteiligung von 
Benzidinreaktion gebenden Zel- 
len an der Verkäsung bei Lungen- 
Zeitschr. $, Tuberkulose. 43. 
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tuberkulose. (Ztrbl. f. allg. Pathol. 
u. pathol. Anat. 1925, Bd. 36, Nr. 4/5, 
S. 98) . 

Verf. kam es darauf an, die Betei- 
ligung der zelligen Elemente, die eine 
positive Benzidinreaktion (Modifikation 
nach Herzog) geben, an der Tuberkel- 


bildung, insonderheit an der Verkäsung 


festzustellen. Zu diesem Zwecke wurden 
alle Arten von Lungentuberkulose unter- 
sucht. Nicht zur Untersuchung kamen 
die sogenannten primären Herde. Die 
gewöhnlich als typische Tuberkel bezeich- 
neten Herde zeigten so gut wie keine 
leukozytären Elemente, da sie zum größten 
Teil aus epitheloiden Zellen und Lympho- 
zyten bestanden. Ebensowenig fanden 
sich die gesuchten zelligen Elemente in 
vollständig bindegewebig organisierten 
Herden. Zahlreiche leukozytäre Zell- 
formen mit positiver Benzidinreaktion 
fanden sich dagegen in den Herden 


exsudativer Art, die Huebschmann und 


Arnold als miliare Pneumonie für das 
Frühstadium der akuten Miliartuberkulose 
beschrieben haben. Zwischen diesen Ex- . 
tremen konnten nun alle Übergänge fest- 
gestellt werden, so daß Verf. es als ge- 
sucht bezeichnet, zwischen den verschie- 
denen Formen des Tuberkels prinzipielle 
Unterschiede anzunehmen. Verf. hält sie 


für Stadien des gleichen Prozesses: die 


miliare Pneumonie bzw. die sonstigen 
exsudativen Vorgänge für die jüngsten, 
den Epitheloidzellentuberkel evtl. mit 
bindegewebiger Organisation für den 
ältesten Herd. So ließen sich in Herden 
mit beginnender Verkäsung mit schmaler 
Randzone epitheloider Zellen noch reich- 
lich wohlerhaltene leukozytäre Elemente 
nachweisen, besonders zahlreich und deut- 
lich an der Peripherie, die bei fortschrei- 
tender Verkäsung spärlicher wurden. War 
das Zentrum noch nicht vollständig ver- 
käst und in ihm noch Zellen erkennbar, 
so handelte es sich in der Mehrzahl um 
leukozytäre Zellen. Epitheloidzellen- 
tuberkel, die im Zentrum einen kleinen 
noch nicht vollständig verkästen Flerd 
zeigten, ließen oft reichlich Zellen mit 
positiver Benzidinreaktion erkennen. Verf. 
ist der Meinung, daß auch oft kleinste 
Käseherde in der Mitte von Epitheloid- 
zellentuberkeln sich aus leukozytären 
26 
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Elementen bilden, wihrend die Beteiligung 
epitheloider Zellen nicht den Umfang hat, 
wie man es bisher annahm. = 

A. Ghon (Prag). 


Alexander Marberger-Budapest: Neuere 
Anschauungen aus dem Gebiete 
des Tuberkuloseproblems. (Klin. 
Woehschr. 1925, Nr. 11, S. 503.) 

Die Zusammenfassung gibt eine ein- 
gehende Darstellung des Entwickelungs- 
ganges der Tuberkuloseinfektion auf Grund 
der von Ranke ausgerabeiteten (vorher 
von anderen Forschern mehr oder weniger 
deutlich erkannten [Ref.]. Grundlinien, 
streift die neuerdings wieder erörterten 
Fragen der Immunitätserzeugung durch 
tote Bazillenstoffe, bespricht den Einfluß 
des konstitutionellen Typus und der 
äußeren („dispositionellen“) Umstände auf 
den Krankheitsverlauf und betont die 
Wichtigkeit der von Hollo besonders 
geförderten Unterscheidung zwischen be- 
ginnender chronischer Phthise und der 
milden Generalisationsform („juveniler 
. Lungentuberkulose“). 
| E. Fraenkel (Breslau), 


Ch. Lefournier-Le Mans: Les cavernes 
pulmonaires (étude radiologique). 
(Thèse de Paris 1925.) | 

Kapitel 1 behandelt die Anatomie 
der Kavernen. Trotz der Veränderungen 
an der Leiche schließen sich die Erschei- 
nungen im Röntgenbilde eng dem Sektions- 
befunde an. Es wurden anatomisch 

4 Arten von Kavernen festgestellt. 1. Die 

Einzelkaverne vom Typ der Bouchard- 

blase, 2.. die in Zellen geteilte (Typ 

Bienenwabe), 3. die brotkrumenartige und 

4. die Kaverne, die der Bronchus mit 

sichtbarem Lumen darbietet. Kapitel 2 

beschreibt das Röntgenbild dieser 4 Ka- 

vernenarten unter verschiedenen Ver- 
hältnissen: Husten, Atmung, Lage- 
wechsel usw. Im 3. Kapitel wird von 

Sitz und Ausdehnung, in Kapitel 4 

von den falschen Kavernen gesprochen: 

Vortäuschung von Kavernen durch Kno- 

chenlage, Teilpneumothorax, abgesackte 

Rippenfellentzündung, subphrenische Ab- 

szesse, interlobäre Sklerose, lobäre Skle- 

rose, Erweiterung von Luftröhrenveräst- 
lungen, entleerte Drüsen, Schatten in 


_ REFERATE. 


ZEITSCHR, ‘t.i 
TUBERKULOSE 


Bronchien, Gefäßen, Hilusschatten. 5. Ka- 

pitel, Auskultation und Radiologie. Letz- 

tere soll den klinischen Befund ergänzen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


J. Basil Hume: Notes on the ana- 
tomy of the chest. (Tubercle, May 
1925, Vol. VI, No. 8, p. 380.) 

Einige Aphorismen úber die Ana- 
tomie der Brust, welche sich auf die 

Muskulatur, das Nerven- und Gefäßsystem 

und die Lungen beziehen. 

J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


S. Roodhouse Gloyne: Notes on the 
. embryology and histology of the 
lung and pleura. (Tubercle, May 
1925, Vol. VI, No. 8, p. 374.) 
Hinweis auf die Wichtigkeit neuerer 
Forschungen über das lymphatische System 
der Lungen, über die Architektur der 
Lungenläppchen, die Muskulatur der 
Lungen (Bedeutung für die Genese des 
Bronchialasthmas), das Nervensystem (bis- 
her nicht beachtete Wichtigkeit histolo- 
gischer Veränderungen in Vagus und 
Sympathikus), die elastischen Fasern (bei 
denen man neuerdings ein respiratorisches 
und ein interkapilläres System unterschei- 
den will) und das Gefäßsystem. 
J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


A. D. Timofejewsky und S. W. Bene- 
wolenskaja: Zur Frage über die 
Reaktion von Gewebskulturen 
auf die Tuberkulose-Infektion. 
(Virch. Arch. 1925, Bd. 255, S. 613.) 

Für die Versuche wurde die Methode 
angewendet, die von Carrel für die Ge- 
webskulturen ausgearbeitet wurde, mit dem 

Unterschied, daß bei Herstellung der Kul- 

turen Tuberkelbazillen in sie eingetragen 

wurden. Es wurden 7 Versuche gemacht, 
für jeden Versuch eine große Anzahl von 

Kulturen angelegt: so—100. Als Ver- 

suchstiere wurden ausschließlich Kaninchen 

verwendet. Die Tuberkelbazillen wurden 
den Kulturen vor dem Begießen des ver- 
pflanzten Stückes mit Blutplasma hinzu- 
gefügt. Verwendet wurde ein Stamm des 

Typus humanus, der auf Glyzerinkartoffeln 

gezüchtet wurde. Die Tuberkelbazillen- 

emulsion wurde den Gewebskulturen so 
hinzugefügt, daß die Emulsion der Kul- 
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turen entweder zu den Organstúckchen 
gegeben wurde, nachdem diese in die 
Ringersche- Flüssigkeit gelegt worden 
waren, oder aber so, daß die Organ- 
stückchen, bevor sie in die Ringersche 
Flüssigkeit gebracht wurden, zunächst in 
eine konzentrierte Emulsion der Tuberkel- 
bazillen getaucht wurden. Die besten Er- 
gebnisse hatten die Versuche mit den 
Kulturen der Lunge und der Milz. 
Sowohl in den Kulturen der Lunge 
als auch in denen der Milz konnte unter 
dem Einfluß der Tuberkelbazillen, und 
zwar augenscheinlich durch Einwirkung 
von Toxinen der Tuberkelbazillen, eine 
Hemmung des Wachstums beobachtet 
werden und ein etwas schnelleres Ab- 
sterben als in den Vergleichskulturen. 
Außerdem ließ sich eine beträchtliche 
Entwickelung größerer Wanderzellen nach- 
weisen, die von den Tuberkelbazillen 
durch positive Hämotaxis angelockt wur- 
den. Die großen Wanderzellen entwickelten 
sich in den Kulturen der Lunge haupt- 
sichlich aus Zellen des Lungenepithels, 
in denen der Milz aber aus Retikulum- 
zelln. Sie nahmen die Tuberkelbazillen 
auf ınd verdauten sie manchmal. Eine 
Phagozytose der Tuberkelbazillen durch 
Fibroblasten war nur selten nachweisbar. 
Die Reizwirkung der Tuberkelbazillen auf 
die Zellen des Lungenepithels und auf 
die Retikulumzellen der Milz führte zu 
mnötchenartigen Zellansammlungen, die die 
Tuberkelbazillen einschlossen. Solche Bil- 
dungen waren schon bei 2 Tage alten 
Kulturen anzutreffen und erreichten bei 
4 Tage alten Kulturen eine beträchtliche 
Entwickelung. Während aber die großen 
Zellen in den Lungenkulturen meistens 
eine regelmäßige vieleckige Form hatten 
ud den Charakter der Epithelzellen bei- 
behielten, bildete sich in den Milzkulturen 
aus den Retikulumzellen ein dichtes Ge- 
webe aus ausgezogenen, miteinander in 
Verbindung stehenden Zellen. Manchmal 
konnte in den Lungenkulturen, häufiger 
in den Milzkulturen, die Bildung viel- 
kerniger Riesenzellen verschiedener Form 
und Größe beobachtet werden, die ver- 
schieden reichlich Kerne enthielten. Die 
Riesenzellen entstanden entweder durch 
Vereinigung einzelner Phagozyten zu einem 
Synzytium, gewöhnlich um Häufchen von 
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Tuberkelbazillen, oder durch Kernteilung 
ohne nachfolgende Protoplasmateilung, 
also in gleicher Weise wie auch im Or- 
ganismus. Die Riesenzellen enthielten in 
ihrem Protoplasma immer Tuberkelbazillen, 
manchmal in großer Menge, Um die 
Tuberkelbazillen verfielen die Zellenan- 
sammlungen bald der Nekrose und bil- 
deten dann eine feinkörnige Detritus- 
masse. 

Die in den Kulturen nachweisbaren 
großen Wanderzellen entsprechen nach 
Ansicht der Verff. nach ihrer Funktion, 
Morphologie und nach ihrem weiteren 
Schicksal den epitheloiden Zellen des 
Tuberkels im lebenden Organismus. Eine 
Teilnahme hämatogener Zellelemente bei 
Entstehen der tuberkelartigen Zellansamm- 
lungen in den Kulturen war nicht nach- 
weisbar. Die Riesenzellen unterschieden 
sich von den Langhansschen Riesen- 
zellen durch die Lagerung der Kerne, 
die ohne sichtliche Ordnung verteilt waren. 
Verff. wollen aus diesem Grunde die in 
den Kulturen vorhandenen Riesenzellen 
nicht ohne weiteres den Langhansschen 
Zellen der Tuberkel im lebenden Or- 
ganismus gleichstellen. A. Ghon (Prag). 


W. Einis: Serumkalkspiegel und kon- 
stitutionelle Faktoren bei der 
Lungentuberkulose. (Virch. Arch. 
1925, Bd. 256, S. 429.) 

Die Untersuchungen úber die Schwan- 
kungen des Serumkalkspiegels bei der 
Lungentuberkulose unter Berücksichtigung 
der verschiedenen Konstitutionsgruppen 
wurden an 2I Tuberkulösen ausgeführt. 
Diese Kranken wurden unter Berücksich- 
tigung der Konstitution in 4 Gruppen 
eingeteilt: solche mit athletischem Typus 
und dem Index von Brugsch zwischen 
50 und 55 (3 Fälle); solche mit pyk- 
nischem Typus und dem Index von 
Brugsch von 55 und mehr (7 Fälle); 
solche mit asthenischem Typus und dem 
Index von Brugsch unter 55 (8 Fälle); 
und solche mit gemischtem Typus (3 Fälle). 
Bei der Gruppeneinteilung wurden auch 
funktionelle Eigenschaften wie Tempera- 
ment, Ermüdung usw. berücksichtigt. Die 
Kalkspiegeluntersuchung wurde mit der 
Methode Kramer-Tischall ausgeführt. 
Bei den Kranken mit asthenischer Kon- 
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stitution wurde die Mittelzahl von 7,2 mg?/, 
erhoben, bei den Kranken mit athle- 
tischem und pyknischem Typus die Mittel- 
zahl 13,1 mg%/,. Die Maximalzahl der 
asthenischen Gruppe war in einem Falle 
o mg%/,, die bei den Athletikern und 
Pyknikern zusammen 16 mg°/,, die Mi- 
nimalzahl beim ersten Typus 6 mg%/,, 
bei den zwei anderen 10,5 mg0/.. 

Die Mittelzahl des Serumkalkspiegels 
ist für das I. und 11. Stadium der Gruppen- 
einteilung nach Turban 11,9 mg/,, für 
das III. 10,1 mg°/,, demnach für das 
III. Krankheitsstadium bedeutend niedriger 
als für das I. und II. zusammen. Die 
Erniedrigung ist aber lange nicht so groß 
wie beim Vergleich der konstitutionellen 
Typen. Unter Berücksichtigung der Ein- 
teilung der 21 Kranken in bezug auf die 
Schwere der Erkrankung und die toxä- 
mischen Erscheinungen in progressive 
und fakultativ progressive Fälle wurde 
für die 1. Gruppe eine Mittelzahl von 
10,4 mg°/, und für die 2. eine solche 
von 12,4 mg°/, bestimmt. Wird noch 
die Mittelzahl der schwerkranken Asthe- 
niker mit der des pyknischen Typus ver- 
glichen, so wurde bei Asthenikern eine 
niedrigere Zahl erhalten. Auch wenn bei 
den verschiedenen Konstitutionstypen der 
Serumkalkspiegel mit der Schwere der 
Erkrankung verglichen wird, erscheint der 
Einfluß der konstitutionellen Faktoren auf 
den Serumkalkspiegel größer als der der 
Schwere der Erkrankung. 

A. Ghon (Prag). 


Erik Lundberg: Etudes sur le dia- 
béte accompagné de tuberculose. 
(Acta medica Scand., Vol. 62, p. 1— 83.) 

In einer umfangreichen und sehr 
gründlichen Arbeit, die sich in einen 
klinischen und einen experimentellen Teil 
gliedert, erörtert Verf. die Frage der Be- 
ziehungen der Tuberkulose zum Diabetes 
melitus. Auf Grund seiner eigenen 

(8 Fälle) und einiger der Literatur ent- 

nommener Beobachtungen (6 Fälle) kommt 

Verf. zu dem Schluß, daß der Diabetes 

zeitig der Tuberkulose vorausgeht, wobei 

letztere meist ganz plötzlich in Erschei- 
nung tritt. In der Hälfte der Fälle trat 
sie im Laufe der klinischen Behandlung 
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der Perkussion und Auskultation fest- 
gestellten Veränderungen waren selbst bei 
ausgedehnten Prozessen recht geringfügig, 
das Sputum war meist mäßig reichlich, 
nur selten blutig, und reich an Bazillen. 
Die Neigung der Tuberkulose zur Pro- 
pagation ist so groß, daß schon nach 
14 Tagen röntgenologisch. die Verschlim- 
merung festgestellt werden kann. Im 
Gegensatz zu dem deletären Verlauf der 
Tuberkulose zeigt die diabetische Stoff- 
wechselstörung eine deutliche Neigung 
zur Besserung. Die Glykosurie läßt sich 
durchschnittlich leichter beseitigen als bei 
ähnlich schweren tuberkulosefreien Dia- 
betikern, die Acidosis fehlt oder ist nur 
gering, die Eiweiß- und Kohlehydrat- 
toleranz steigt in dem Maße, als die Tu- 
berkulose sich verschlimmert, an. Selbst 
der hohe Blutzucker zeigt eine Neigung 
zum Sinken, ohne allerdings die Norm 
zu erreichen. Die Besserung der Toleranz 
äußert sich gleichfalls in einer Abnahme 
des Insulinbedarfs. Bemerkenswert sind 
auch die nicht selten auftretenden Hypo- 
glykámien. Trotz hohen Nüchternblut- 
zuckers und reichlicher KH.-Zufuhr kann 
nach Insulinverabfolgung leicht ein hypo- 
glykämischer Schock auftreten. Die Gut- 
artigkeit der Stoffwechselstörung bei mit 
Tuberkulose behafteten Diabetikern ver- 
anlaßt Verf., die Bildung einer insulin- 
artigen Substanz — des „Parainsulins“ — 
im tuberkulösen Gewebe anzunehmen. 
Dem Nachweis von diesen „Parainsulin“ 
im tuberkulösen Gewebe ist der experi- 
mentelle Teil der Arbeit gewidmet. Als 
Versuchstiere wurden weiße Mäuse be- 
nutzt, die eine deutliche allgemeine Re- 
aktion schon auf geringe Insulinmengen 
zeigen und infolgedessen sich gut eignen 
zur Prüfung von Substanzen, die eine nur 
schwache Insulinwirkung besitzen. Zur 
Gewinnung insulinartiger Stoffe aus tuber- 
kulösem Gewebe(Lungen, Bronchialdrüsen) 
wurden Gewebsextrakte nach der Vor- 
schrift von Collip für Herstellung von 
Insulinextrakten angefertigt. Die Prüfung 
dieser Gewebsextrakte hat ergeben, dad 
sie eine insulinähnliche Wirkung auf die 
weißen Mäuse besaßen, wobei einerseits 
eine Hypoglykimie eintrat (in 2 Fällen 


war der Blutzucker auf der Höhe der ` 
oder kurz danach auf. Die mit Hilfe | Wirkung 0,03°/, und 0,026°/,) und an- 
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derseits durch Glykosezufuhr die vollent- 
wickelte hypoglykämische Reaktion rück- 
gängig gemacht werden konnte. Extrakten 
aus normalem Gewebe, aus Tuberkel- 
bazillen und aus Tuberkulin kam diese 
Wirkung nicht zu. Auf Grund dieser 
Ergebnisse glaubt Verf., daß das „Para- 
insulin“ in den Zellen des tuberkulösen 
Gewebes gebildet wird. Die häufigen 
und meist ganz plötzlich auftretenden 
hypoglykämischen Schocks bei Patienten, 
die längere Zeit eine bestimmte Menge 
Insulin symptomlos vertragen haben, führt 
Verf. auf das „Parainsulin“ zurück. Für 
die Praxis der Behandlung tuberkulöser 
Diabetiker ergibt sich hieraus die Regel, 
das Insulin nur gleichzeitig mit größeren 
KH.-Mengen anzuwenden. 
Grunke (Berlin). 


Artur Walder- Schömberg: Über Lun- 
genbluten bei Tuberkulose. (Med. 
Klinik 1925, Nr. 14, S. 493.) 

Klinischer Vortrag über die Ent- 
stehung, Pathologie, Diagnose, Sympto- 
matologie und Therapie des Lungen- 
bintens. Glaserfeld (Berlin). 


Gaussel: Les petites hémoptysies 
premonitoires de l’hemoptysie 
foudroyante chez les tuberculeux. 
(Soc. des Sc. Med. et Biol. de Mont- 
pellier et du Languedoc Méditerranéen, 
3. IV. 25.) 

Bei ı2 Tuberkulösen wurde einige 
Stunden vor der großen Blutung anschei- 
nend belangloser blutiger Auswurf fest- 
gestellt. Man müßte bei Kavernenträgern 
diesen Blutungen genau nachgehen, um 
alles zur Vermeidung des die tödliche 
Blatung zur Folge habenden Gefäßrisses 
zutun. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


E Korteweg und E. Löffler: Allergie, 
Primäraffekte und Miliartuber- 
kulose. Nach experimentellen Unter- 
suchungen am Meerschweinchen. (Frankf. 
Ztschr. f. Pathol. 1925, Bd. 31, S. 136.) 
Der Zweck der Arbeit war, eine 

experimentelle Bestätigung dafür zu er- 

bringen, daß die Miliartuberkulose aus- 
heilen könne, Dieses Ziel wurde nicht 
erreicht, da die Versuchstiere entweder 
ihrer Miliartuberkulose oder einer andern 
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dazwischengetretenen Krankheit erlagen. 
Dagegen konnten Verff. Veränderungen 
im Sinne eines starken Heilungsbestrebens 
sehen, wie sie Korteweg bei der mensch- 
lichen Tuberkulose in dem sogenannten 
Giesonsaum gefunden hat. — Die Grund- 
lage der Arbeit bildete die Anschauung, 
daß bei der Tuberkuloseforschung ana- 
tomische und immunbiologische Betrach- 
tung Hand in Hand gehen müssen. Des- 
halb gebe beim Menschen der Primär- 
affekt als Ausdruck der zuerst erfolgten 
Infektion ein anderes histologisches Bild 
als die nach dem Primäraflekte entstan- 
denen Herde. Beim Meerschweinchen 
habe man es in der Hand, in den ver- 
schiedenen Organen und an den ver- 
schiedensten Stellen der Haut einen oder 
mehrere Primäraffekte zu erzeugen. Alle 


nach einem Primäraffekt entstandenen | 


tuberkulósen Knötchen bezeichnen die 
Autoren als Tuberkel. Der Begriff des 
Tuberkels wird von den Vert also 
anders gefaßt als bisher, weshalb nach 
Anschauung der Verff. in dem Schrifttum 
oft von Tuberkeln gesprochen wird, wo 
es sich eigentlich um Primäraffekte han- 
delt, — In dieser Auffassung können 
selbstverständlich nach einer Injektion 
von Tuberkelbazillen ins linke Herz in 
den verschiedenen Organen nur Primär- 
affekte entstehen, gleichgültig wie viel 
Herde durch eine solche Injektion gesetzt 
werden. — Um ein der menschlichen 
Pathologie analoges Bild der Miliartuber- 
kulose beim Meerschweinchen zu bekom- 
men, wurden für die Erzeugung der all- 
gemeinen hämatogenen Aussaat solche 
Tiere vom linken Herzen tuberkulös in- 
fiziert, die ihren Primäraffekt durch vor- 
her erfolgte subkutane oder intradermale 
Infektion bereits mitgemacht hatten. — 
Bei ihren Untersuchungen fanden Verff., 
daß im Gegensatz zur bisherigen Mei- 
nung auch bei nur subkutan geimpften 
Meerschweinchen Nieren- und Knochen- 
markstuberkulose ziemlich oft nachgewiesen 
werden kann. Die Herde in der Niere 
sind dabei beinahe immer in der Rinde 
zu finden, was auf eine hämatogene Ge- 
nese schließen läßt. Die Zahl der Herde 
ist im allgemeinen sehr klein. — Sie 
fanden weiters, daß kardiale Injektion 
von fein verteilten Tuberkelbazillen bei 
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einem tuberkulösen Meerschweinchen nur 
Bazillimie zur Folge habe, ohne daß es 
zur Bildung von Tuberkeln komme. Es 
könne also beim tuberkulösen Meer- 
schweinchen eine größere Zahl von Tu- 
berkelbazillen im Blute kreisen, ohne 
schwerere Krankheitserscheinungen her- 
vorzurufen, wodurch die aus der mensch- 
lichen Pathologie längst bekannte Bazil- 
lämie ihre Bestätigung im Tierexperiment 
findet. Dagegen gelang Erzeugung von 
Miliartuberkulose nach Injektion von grö- 
Beren Bazillenhäufchen. — Verff. fanden 
weiter, daß bei den kardial erstinfi- 
zierten Meerschweinchen die tuberku- 
lösen Herde (Primäraffekte) unscharfe 
Begrenzung, reichlichen Kernzerfall und 
spärlich Bindegewebe zeigten und viele 
Bazillen enthielten, während bei den 
reinfizierten Tieren die Tuberkel scharf 
begrenzt waren, wenig Kernzerfall und 
spärlich Bazillen zeigten, dagegen reich- 
lich Bindegewebsneubildung. Der auf- 
fallendste und konstanteste Unterschied 
zwischen erst- und reinfizierten Tieren ist 
die Bazillenzahl. Nur manchmal findet 
sich auch beim reinfizierten Tier in einem 
Herde ein kleines Zerfallszentrum mit 
reichlichen Bazillen, besondersin stark 
abgekapselten Knötchen. Vert ver- 
gleichen ein solches Zerfallszentrum mit 
einer Kaverne bei gutem Allgemein- 
zustand. Verkäsung sahen Verf. nur 
beim reinfizierten Tier, ebenso Riesen- 
zellen. Bemerkenswert erscheint die Be- 
obachtung, daß sich Epitheloidzellen 
wieder in Bindegewebszellen umwandeln 
können. 

Ob die Gegenüberstellung des „Pri- 
märaffektes“ und des „Tuberkel“ im 
Sinne der Vert eine gut gewählte ist, 
möchte Ref. bezweifeln. Der Begriff des 
Tuberkel ist ungleich älter als der des 
Primäraffektes bei der Tuberkulose und 
umfaßt histologisch verschiedene Bilder, 
abgesehen davon, daß auch ein junger 
Primäraffekt als Knötchen auftreten kann. 

A. Ghon (Prag). 


Selter- Königsberg Pr.: Bedeutet Tu- 
berkulinempfindlichkeit Tuber- 
kuloseschutz. (Dtsch. med. Wchschr. 
1925, Nr. 23.) 

Verf. führt aus, 


daß sowohl das 


Langersche Tuberkuloseschutzimpfungs- 
verfahren der Säuglinge wie auch das 
von Moro angegebene abzulehnen ist, 
da die experimentellen Grundlagen in 
keiner Weise genügen, um eine solche 
Impfung bei Säuglingen verantworten zu 
können. Mit allem Nachdruck ist her- 
vorzuheben, daß es nicht darauf an- 
kommt, durch eine Impfung eine Sensi- 
bilisierung gegen Tuberkelbazilleneiweiß 
(Tuberkulinempfindlichkeit a zu erreichen, 
sondern einen wirksamen Schutz gegen 
tuberkulöse Infektionen. Sensibilisierung 
gegen abgetötete Tuberkelbazillen oder 
auch Tuberkulinempfindlichkeit bedeutet 
nicht Tuberkuloseschutz. | 
Grünberg (Berlin). 


L. Dienes und E. W. Sohoenheit: Über 
die spezifischen Substanzen im 
Alkoholextrakt von Tuberkel- 
bazillen. (Journ. Imm. 1925, Vol. 1o, 
p. 631.) 

Die Verff. fanden, daß Methyl- und 
Äthylalkohol 68%/, der spezifischen Sub- 
stanzen (für die Komplementbindung) ex- 
trahieren. Die Ätherextrakte hatten weit 
geringere antigene Eigenschaften. Wurden 
die Alkoholextrakte mit Azeton und Wasser 
gereinigt, so stieg der antigene Wert. 
Die ungereinigten Extrakte enthielten 12 
bis 26%/, Karbohydrate. Die chemische 
Zusammensetzung der gereinigten Extrakte 
ergab einen Gehalt von 1,8—2,6%, 
Phosphor und 0,6—1,0°/, Stickstoff, also 
erheblich weniger als die chemisch be- 
kannten Phosphatide. Pinner (Chicago). 


Hans Reiter und Toyo Ogawa- Berlin- 
Dahlem: Über Beziehungen zwi- 
schen Antigen aus. säurefesten 
Bakterien und dem Serum tuber- 
kulöser Menschen, (Klin. Wchschr. 
1925, Nr. 22, S. 1057.) 

Durch umfangreiche Vergleichsver- 
suche unter Verwendung von Butter- 
bazillen, Wasserbazillen, Milchbazillen, 
Smegmabazillen, Trompetenbazillen, Blind- 
schleichentuberkelbazillen, Schildkröten- 
tuberkelbazillen und Thimoteebazillen, die 
mit drei verschiedenen Extraktionsmitteln: 
Azeton, Trichloräthylen und Tetralin ver- 


arbeitet wurden, sollte der unspezifische 


Anteil der Wassermannschen Tuber- 
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kulosereaktion .klargestellt werden. Es 
ergaben sich mit dem Komplement- | 
bindungsverfahren weitgehende Ähnlich- 
keiten der entfetteten Saprophyten mit 
den Tuberkelbazillen, aber es sind, ent- 
sprechend der Annahme Muchs 
quantitative Aufbauunterschiede zu ver- 
muten, die eine Ersetzbarkeit der Tuber- 
kelbazillen ausschließen. — Bestätigt wurde 
diese . Auffassung durch Absättigungs- 
versuche, bei denen aus säurefesten Bak- 
terien ebenfalls wfiter Entfettung gewon- 
nene Antigene in ihrer Fähigkeit, die im 
Serum tuberkulöser Menschen gebildeten 
Stoffe aus dem Serum zu entfernen, mit der 
Verwendung ünspezifischer Stoffe (Kohle, 
Kaolin, Kreide, Kolibakterienantigen) ver- 
glichen und die nahe Verwandtschaft der 
Säurefesten mit den Tuberkelbazillen er- 
wiesen wurde. Ähnliches Ergebnis hatten 
nach Negre und Boquet Vergleichs- 
versuche mit alkoholbehandelten säure- 
festen Bakterien. Dabei zeigte sich neben- 
bei die größere Spezifität. des Wasser- 
mannschen Antigens gegenüber dem 
letztgenannten. E. Fraenkel (Breslau). 


E Toxopeus: Grundursachen der Ent- 


stehung der Tuberkulose und 
 Entwickelung derselben. (Nederl. 
= Tydschr. v. Geneesk. 1925, Jg. 69, 


L Hälfte, Nr. 18.) 

Sich stützend auf die bekannten 
Untersuchungen Ferrans und Leon 
Bernards behauptet der Verf., daß die 
Entstehung des Tuberkelbazillus aus nicht 
säurefesten saprophytischen Mikroorganis- 
men im menschlichen Körper bedingt ist 
durch verschiedene Umstände, z. B. Säure- 
anhäufung in den Gewebssäften, und zwar 
in Hauptsache ß-Oxybuttersäure. Der 
Umstand, daß Arbeiter, die Kalkstaub 
einatmen, keine Disposition zur Tuber- 
kulose haben , wird als Beweis für die 
Richtigkeit der Auffassung des Verf. an- 
geführt. Seine phantastischen Ausführungen 
sind in der Versammlung der Groninger 
medizinischen Gesellschaft freilich nicht 
ohne Widerspruch geblieben. 

Vos (Hellendoorn). 


Ferdinand Hoff-Kiel: Über die Wasser- 
stoffionenkonzentration im Spu- 

- tum. (Klin. Wehschr. 1925, Nr. 22, 
- S. 1059.) 
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Bei der Lungentuberkulose fand sich 
ein deutliches Parallelgehen der Säuerung 
mit der Schwere der Erkrankung, unab- 
-hángig vom Eitergehalt des Sputums und 
von der Fieberhöhe. Die Untersuchungen 
bei nicht tuberkulösen Lungenerkran- 
kungen zeigten ebenfalls Beziehungen des 
Säuregehalts zur Schwere der Entzün- 
dung, aber die Unterschiede waren we: 
niger erheblich. Die Zähigkeit und die 
Speichelbeimengung des Sputums bedeu- 
tete bei dem angewandten Messungsver- 
fahren, dessen Einzelheiten in der Arbeit 
selbst nachzulesen sind, keine Beeinträch- 
tigung der Ergebnisse. 

E. Fraenkel (Breslau). 


Beatrice Slayton Herben and M. Alice 
Asserson: Tuberculous meningitis 
in children, A statistical study 


of the disease from birth to 
fifteen years of age. — Tuberku- 
löse Meningitis bei Kindern. Eine 


statistische Studie von der Geburt bis 
zu 15 Jahren. (Amer. Rev. of Tub., 
May 1925, Vol. 11, No. 3, p. 184.) 
Bei fast allen Fällen von tuberku- 
löser Meningitis bei Kindern aus New 
York City erwies sich der Typus humanus 
des Tuberkelbazillus als die Ursache der 
Erkrankung. Und zwar erfolgte die An- 
steckung offenbar in den meisten Fällen 
durch Kontakt mit an aktiver Tuberku- 
lose leidenden Menschen. Die Milch- 
infektion spielte nur eine geringe Rolle. 
Otitis media, akute Infektionskrankheiten, 
vor allem Masern, bildeten die auslösende 
“Ursache. In 9% der Fälle ging eine 
Tonsillektomie voraus. Das Geschlecht 
spielte nur eine geringe Rolle, Bei den 


Knaben war die Zahl der Erkrankungen 


etwas höher. Die verhältnismäßig größte 
Zahl der Erkrankungen trat im Alter von 
1—2 Jahren auf. 

In 47 tuberkelbazillenhaltigen Proben 
von Lumbalflüssigkeit wurde 3mal der 
Typus bovinus festgestellt. 

Schulte-Tigges (Honnef), 


A. Stanley Griffith: The serological 
classification of mammalian and 
avian tubercle bacilli. (Patholog. 
Department of the Field Laboratories, 
Cambridge.) (Tubercle, June 1925, Vol. 6, 


No. 9, p. 417.) 
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Die groß angelegten. Versuche be- 
zweckten die Frage zu lösen, ob durch 
Agglutination eine serologische Tren- 
nung der humanen, bovinen und Ge- 
flügeltuberkelbazillen möglich sei. Die 
Untersuchung von 50 eigenen Stämmen 
ergab,. daß es nur gelingt, 2 Gruppen, 
die der Säugetiertuberkulose und der Ge- 
flúigeltuberkulose, auf diese Weise zu 
unterscheiden und daß serologische Me- 


thoden nicht geeignet sind humane und. 


bovine Formen zu differenzieren. Die 
Prüfungsergebnisse einiger fremderStämme 
werden im einzelnen mitgeteilt. 

J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


Léon Karwacki et Stanislas Biernacki: 
Action in vitro de quelques sub- 
stances chroniques sur le déve- 
loppement des bacilles tubercu- 

leux. (Annales de TPInstitut Pasteur 
1925, T. 39, No. 5, p. 476.) 

Verff. stellten ihre Untersuchungen 
mit einem avirulenten Originaltuberkel- 
bazillenstamm von Robert Koch an, 
den sie nach 300 Weiterimpfungen aus 
Cincinnati erhalten hatten. Sie prüften 
eine große Zahl von chemischen Sub- 
stanzen bezüglich ihres Einflusses auf 
das Wachstum der Tuberkelbazillen in 
vitro und fanden, daß alle zur Behand- 
lung der Tuberkulose angewandten Me- 
dikamente eine sehr schwache mikrobi- 
zide Wirkung auf die Tuberkelbazillen 
hatten. Die Farbstoffe übten den deut- 
lichsten hemmenden Einfluß auf die Tu- 
berkelbazillen aus, obwohl mit Ausnahme 
des Methylenblau keiner bisher als Heil- 
mittel gegen die Tuberkulose versucht 
worden ist. Nach den Farbstoffen be- 
saßen Quecksilbercyanur, kolloidales Arsen, 
Thymol und kolloidale Kohle die ausge- 
sprochenste hemmende Wirkung auf das 
Wachstum der Tuberkelbazillen. 

Möllers (Berlin). 


0. Bang: Om guldsaltes inflydelse 
paa experimentel tuberculose. 
(Über den Einfluß von Goldsalzen auf 
experimentelle Tuberkulose.) (Ugeskrift 
for Laeger 1925, S. 469.) 

Die geprüften Goldsalze (Natrium- 
aurothiosulfat-Gjaldbaek, Sanochrysin- 

Moellgaard und Natriumaurichlorid) haben 


die Infektion bei experimentell durch 
Impfung mit Rindertuberkelbazillen er- 
zeugter Kaninchentuberkulose nicht zu 
verhindern vermocht. Der stattgefundenen 
Infektion gegenüber sind sie ohne jede 
Heilwirkung. In Bouillon aufgelöst, ent- 
falten die geprüften Goldsalze nur eine 
geringe Fähigkeit, das Wachstum der 
Tuberkelbazillen zu verhindern. Sano- 
chrysin ist bei 38% C und in einer Kon- 
zentration von 1:100 außerstande, Tu- 
berkelbazillen im Laffe von 11 Tagen 
zu töten. Es läßt sich hiernach 
nicht annehmen, daß die unter? 
suchten Goldsalze irgendeine spe- 
zifische Wirkung auf Tuberkel- 
bazillen haben. Wenn es den An- 
schein hat, daß das Sanochrysin eine 
kurative Wirkung auf gewisse Fälle von 
Menschentuberkulose ausübt, so muß sich 
dies auf andere Umstände gründen. 
Eber (Leipzig). : 


Langer-Berlin: Weitere Beiträge zum 
Problem der Tuberkuloseschutz- 
impfungmitabgetötetenTuberkel- 
bazillen. (Dtsch. med. Wchschr, 1925, 
Nr. 13.) 

Zugleich Erwiderung auf die Aus- 

führungen von Prof. Selter in Nr. 52, 1924. 

Beobachtungen und Versuche lassen 
es Verf. unzweifelhaft erscheinen, daB beim 

Menschen die künstliche Sensibilisierung 

durch Vorbehandlung mit abgetöteten Tu- 

berkelbazillen mit einer solchen Regel- 
mäßigkeit gelingt, daß diese Methode zum 

Ausgang für die grundsätzliche Unter- 

suchung gemacht werden kann, ob mit 

dieser Umstimmung ein praktisch aus- 
wertbarer Schutz gegenüber den schweren 

Formen der kindlichen Tuberkulose zu 

erzielen ist. Wenn Selter vor der An- 

wendung seines (Verf) Impfstoffes aus 
abgetöteten Tuberkelbazillen, der sich als 
unschädlich erwiesen, warnt, versteht es 

Verf. nicht, daß Selter selbst für die 

Impfung mit virulenten Bazillen eintritt, 

deren Ausdosierung am Menschen sicher 

gefährlicher ist. Grünberg (Berlin). 


Allen K. Krause and Henry Stuart Willis: 
The rate of dissemination of 
virulent tubercle bacilli in nor- 
mal and immune guinea-pigs. 


BD. 48, HEFT 6. 
1925, 


(Keneth ` Dows "Tuberculosis Research 
Laboratory Johns Hopkins University 
Baltimore.) (Tubercle, June 1925, Vol. 6, 
No. 9, p. 438.) | | 
Mitteilung von Meerschweinchenver- 
suchen an normalen und an mit lebenden 
Tuberkelbazillen immunisierten Tieren. Bei 
den unvorbehandelten Meerschweinchen 
gelangten die intrakutan oder subkutan 
eingeimpften Bazillen binnen r Stunde 
von der Eintrittspforte zu den regionären 
Lymphknoten und hatten in 3—4 Tagen 
den Kreislauf passiert. Die immunisierten 
Tiere dagegen zeigten folgendes Ver- 
halten: Die Bazillen hafteten noch ı Woche 
an oder in. der Nähe der Eintrittspforte 
und erreichten die Lymphknoten erst nach 
2 Wochen. Eine Generalisation trat nicht 
vor 5 oder 4 Wochen ein. Ä 
LR Kayser-Petersen (Jena). 


Sosei Tayui- Osaka: Vergleichende Un- 


tersuchungen úber die Resistenz 
von Gewebs- und Kulturtuberkel- 
bazillen bei Tuberkuloseimmun- 
tieren. (Kekkaku 1924, Vol. 2, No. 2.) 

Schlüsse: | 

1. Die Resistenz der Gewebstuberkel- 
bazillen ist: gegen tuberkuloseimmune 
Meerschweinchen stärker als die der Kul- 
turtuberkelbazillen. O 

2. Die erhöhte Resistenz der ersteren 
ist nicht absolut, sondern von der In- 
tensität der Immunität abhängig. | 

3. Beim Vergleich der Virulenzstärke 
beider Erregerarten an tuberkuloseim- 
mmen und gesunden Meerschweinchen 
st die der ersteren ausgeprägter. 

4. Der Resistenzunterschied ist auf 
den höheren Virulenzgrad und die grö- 
Beren antibakteriziden Eigenschaften der 
ersteren zurückzuführen. 

Arima (Osaka). 


Claus Schilling und Hermann Hacken- 
thal: Überempfindlichkeitsver- 
suche mit wässerigen Extrakten 
nach der Schultz-Daleschen Me- 
thode. II. Mitteilung. (Ztschr. f. Hyg. 
1925, Bd. 104, Heft 4, S. 619.) 

Mit einem Extrakt aus humanen 
Tuberkelbazillen ergab der Überempfind- 
lichkeitsversuch am isolierten Darm nach 
Schultz-Dale unter 69 mit humanen 
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Bazillen infizierten Meerschweinchen 
66 mal ein positives und 3 mal ein nega- 
tives Ergebnis. Bei einem der letzteren 
Tiere war gleichzeitig eine Peritonitis 
vorhanden. Die Reaktion fiel außerdem 
negativ aus bei 7 mit humanen Bazillen 
infizierten Meerschweinchen, die bereits 
zu anderen Versuchen gedient hatten, 
Bei 15 mit bovinen Tuberkelbazillen in- 
fizierten Meerschweinchen trat 11 mal 
eine negative, 4 mal eine positive Reak- 
tion auf (darunter bei 3 anderweitig vor- 
behandelten Tieren). Mit Extrakt aus 
bovinen Tuberkelbazillen reagierten von . 
13 mit bovinen Bazillen infizierten Meer- 
schweinchen 12 positiv, von 38 mit 
humanen  Tuberkelbazillen infizierten 
Meerschweinchen 16 positiv, und 22 
negativ. 65 nicht mit .Tuberkelbazillen 
infizierte Meerschweinchen gaben eine 
negative Reaktion, bei 3, die positiv re- 
agierten, war eine leichte tuberkulöse 
Infektion nicht auszuschließen. 
Möllers (Berlin). 


Soper and Dworski: Experimental tu- 


berculosis meningitis. Super- 
infection of the meninges in 
rabbits. — Experimentelle, tuberku- 


löse Meningitis, Superinfektion von Ka- 
ninchen. (Amer.Rev. of Tub., May 1925, 

Vol 11, No. 3, p. 200.) 

1. Das Phánomen der Allergie und 
Superinfektion zeigt sich in den Meningen 
der experimentell infizierten Kaninchen 
genau so, wie in den anderen Organen 
und serösen Häuten der verschiedenen 
Tiere. | 

2. Die Größe der zur Superinfektion 
benutzten Dosis ist von der größten 
Wichtigkeit, wenn auch nicht der einzige 
bestimmende Faktor. Mit relativ hohen 
Dosen abgetöteter Rindertuberkelbazillen 
intrameningeal injiziert, wird der Tod 
wahrscheinlich durch allergische Vorgänge 
beschleunigt. Mit mittelgroßen Dosen 
superinfizierte haben die doppelte Lebens- 
dauer, als die Kontrolltiere. Mit kleinen 
Dosen superinfizierte Tiere scheinen die 
Krankheit für eine Zeitlang zu überwinden 
und leben beträchtlich länger, als die 
Kontrolltiere. 

3. Untersuchungen der Spinalflüssig- 
keit zeigen bei den Superinfizierten eine 
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beträchtlichere Reaktion, als die Kon- 
trollen. Die Zahlen der roten und weißen 
Blutkörperchen sind kurz nach der menin- 
gealen- Superinfektion hoch, fallen dann 


wieder ab, während sie bei den Kontrollen ` 


langsam ansteigen. 

4. Das Gewicht der Superinfizierten 
hält sich im Vergleich zu den Kon- 
trollen auffallend gut. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


G. Caussade, A. Tardieu et A. Grigaut: 
Etude expérimentale des injec- 
tions intraveineuses d’huile chez 
le lapin. (Soc. de Thérapeutique, 
Paris, 8. IV. 25.) | 

Nach intravenösen Öleinspritzungen 
beim Kaninchen wurde niemals weder 
mikroskopisch noch histologisch Sklerose 
der Lunge beobachtet. Die Einspritz- 
ungen erfolgten 2 Monate lang mit 4tä- 

' gigen Zwischenräumen in Mengen von 

!/,—2 ccm. Verwandt wurde gewasche- 

nes, aber nicht des Chlorophylis beraub- 

tes Olivenöl mit Paraffinöl. Als einzige 

Lungengewebsreaktion wurden ganz kleine 

gutartige peribronchitische Knötchen fest- 

gestellt. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


W. K. Mertens: De reactie van Wild- 
.bolz in de dierproef. — Die Wild- 
bolzsche Reaktion im Tierexperiment. 
(Inaugural-Dissertation, Leiden 1925.) 
Der Verf. hat den Wert der Wild- 
bolzschen Eigenharnreaktion auf experi- 
mentellem Wege untersucht, indem er 
gesunde Kaninchen mit einer Reinkultur 
von Tuberkelbazillen impfte, den Krank- 
heitsverlauf (Gewicht, Temperatur usw.) 
genau beobachtete, die Hautreaktion mit 
dem nach Wildbolz konzentrierten Ka- 
theterurin der Versuchstiere anstellte, und 
schließlich die Tiere sezierte und die 
Tuberkulose wieder auf experimentellem 
Wege feststellte. Die Untersuchungen 
wurden im Leidener Laboratorium für 
vergleichende Pathologie und Parasito- 
logie (Vorstand Prof. Dr. D. A. de Jong) 
vorgenommen. Das Ergebnis der zahl- 
reichen Beobachtungen läßt sich folgender- 
weise resümieren: 
Obwohl die Eigenharnhautreaktion 
beim tuberkulösen Kaninchen immer po- 
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sitiv ausfällt, schließt eine negative Reak- 
tion die Krankheit nicht aus. Trotzdem 
ist in allen Fällen eine aktive Tuberku- 
lose anzunehmen. 

Noch ungewisser sind die Ergeb- 
nisse der Reaktion mit Urin eines an- 
deren Tieres: bisweilen war hier die 
Reaktion positiv Dei negativem Sektions- 
befund. 

Ais Methode der Diagnose aktiver 


| Tuberkulose muß, wie aus der gut doku- 


mentierten Arbeit des Verf. deutlich her- 

vorgeht, die Wildbolzsche Eigenharn- 

reaktion ganz entschieden abgelehnt werden. 
Vos EES 


G. Scherber: Über die Wechslwir- 
kungen zwischen Syphilis und 
Tuberkulose. (Wien. med. Wchschr. 
1925, Nr. 18, S. 1054.) 

Das Verháltnis der Tuberkulose zur 
Syphilis ist ein eigentümliches. Frische 
sekundäre Lues ist durch Alttuberkulin 
bis zu einem gewissen Grade günstig be- 
einflußbar. 
für die Syphilis des Zentralnervensystems 


Die von Wagner-Jauregg : 


gefundene Behandlung mit Alttuberkulin . 


brachte zum Teil recht gute Erfolge und 
wurde bis zur Einführung der nun all- 
gemein geübten Malariabehandlung als 
das wirksamste Mittel betrachtet. Die 


Beobachtung der syphilitisch infizierten _ 


latenten oder aktiven tuberkulösen Patien- 


ten zeigt im allgemeinen anfangs einen 
etwas schweren Verlauf der Syphilis, der ` 
den Eindruck einer unter dem Einfluß ` 
des tuberkulösen Prozesses erfolgenden 


relativen Verstärkung der Lues macht; 


daran schließt sich in einzelnen Fällen 


ein spontanes Zurücktreten der Syphilis, 
das einer Ausheilung gleichkommt, 
der Mehrzahl der Fälle zu mindest eine 
im allgemeinen leichtere Beeinflussungs- 
möglichkeit derselben. Die durch die 
Wechselwirkung beider Erkrankungen ge- 
setzte Schädigung kommt zumeist durch 
eine stärkere oder geringere Verschlim- 
merung des tuberkulösen Prozesses zum 
Ausdruck. Möllers (Berlin). 


Leonard Rogers: Resemblances bet- 
ween leprosy and tuberculosis. 
(Brit. Journ. of Tub., Vol. 19, No. 2.) 

Verf. stellt die Erscheinungen und 


in 


BD, 43, HEFT 5. 
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die verschiedenen Behandlungsarten der 
Lepra und Tuberkulose gegenüber. 


sonders therapeutisch, vielleicht ein Erfolg 
für die Tuberkulose wird erzielen lassen. 
Schelenz (Trebschen). 


Gruster-Köln-Lindenburg: Das Lungen- 


karzinom mit besonderer Berück- 
sichtigung. des chirurgischen 


Standpunktes. (Dtsch. med. Wchschr. | 


1925, Nr. 22) ` Ä 
Die Prognose der Lungenkarzinome 
ist äußerst schlecht, die Eingriffe sind in 


der Mehrzahl der Fälle palliativ und 
bestehen in Punktion des Exsudats mit 
nachfolgender Luftfüllung, in Eröffnung : 


des oft erweichten Geschwulstherdes mit 
Entfernung der Tumormassen und nach- 
folgender Verschorfung des Geschwulst- 
bettes, an Brustwandresektion über der 
Lungengeschwulst, an Resektion der dem 
Schmerzgebiet zugehörigen N.interkostales, 
in Anlegung einer Bronchialfistel zur Er- 
möglichung retrograder Atmung. Über 
Strahlenbehandlung ist bis jetzt noch 
nichts Günstiges berichtet worden. 
| Grünberg (Berlin). 


Maximilian Sternberg-Wien: Neuere 
Anschauungen über die Staub- 
krankheiten der Lunge. (Wien. 
med. Wchschr. 1925, Nr. 18, S. 1061.) 

Verf, glaubt, daß es keine „rein- 
mechanischen Wirkungen“ des Staubes 

m. der Lunge gibt. Höchstens konnte 

man die Verkleisterung der Luftröhren- 

dste bei Bäckern und Müllern so be- 
nennen, obwohl sie richtiger als „kolloid- 
chemische Wirkung“ zu bezeichnen wäre. 

Was man bisher für Effekt der mecha- 

nischen Reizung durch kleinste Teilchen 

gehalten hat, sieht Verf. teils als lokale 
mikrochemische Wirkung, teils als ana- 

Phylaktische Wirkung auf den Gesamt- 

organismus an. Gewissen Staubarten, 

besonders den Silikaten kommt eine 
spezifische fibroplastische Wirkung zu. 

Die vielfach beliebte Einteilung der Wir- 

en des Staubes in mechanische, 
chemische und infektiöse will Verf. nicht 
mehr aufrechterhalten wissen, auch hält 
er die naive Betrachtungsweise, die die 

Gefährlichkeit des Staubes für die Lunge 


Er- 
glaubt, daß sich aus dem Vergleich, be- 
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nach dem mikroskopischen Bild beur- 
teilen will, für unzureichend. Eine ein- 
gehende Darstellung seiner Auffassung 
über die Staublunge will Verf. im „Hand- 
buch der sozialen Hygiene und der Ge- 
sundheitsfürsorge“ veröffentlichen. 
Möllers (Berlin). 


Leroy U. Gardner: Tuberculous in- 
fection and tuberculosis as mo- 
dified by experimental pneumo- 
npkoniosis. (Saranac Laboratory for 
the study of tuberculosis.) (Tubercle 
April 1925, No. 7, S. 336 u. June 
1925, No. 9, S. 443, Vol. VI.) 

_Eingehende Darstellung von Meer- 
schweinchenversuchen, bei denen mit 

Hilfe einer beschriebenen Apparatur SiC- 

haltiger Staub eingeatmet wurde. Die 

Infektion mit :Tuberkelbazillen geschah 

subkutan oder durch Inhalation. Die 

Lungen wurden vor der Entnahme aus 

dem Körper nach Zenker fixiert. Es 

konnte gezeigt werden, daß es gelingt 
durch Inhalation eines wenig virulenten 

Stammes typische Tuberkel mit Rück- 

bildungstendenz in der Lunge zu erzeugen. 

Wenn das Tier während der Entwick- 

lung dieses Prozesses Staub inhaliert, 

dann entsteht eine generalisierte chro- 
nische  Lungentuberkulose, Ähnliches 

Wiederaufflackern scheint dann vorzu- 

kommen, wenn die Staubinhalation erst 

einige Monate nach der Infektion ge- 
schieht. — Die vorausgegangene Staub- 
inhalation macht die Lunge in einem je 
nach der Art des Staubes verschieden 
hohen Maße für die Infektion mit Tuber- 
kelbazillen empfänglicher, was wahrschein- 
lich die Folge von Veränderungen an den 

Lymphgefäßen ist. — Der Verlauf einer 

primären Inhalationstuberkulose wird nach 

Staubeinatmung chronischer und die 

Lungenveränderungen zeigen Neigung zur 

Fibrose und Kavernenbildung. Nach 

subkutaner Infektion treten bei vorher 

der Staubinhalation ausgesetzen Tieren 
überhaupt keine Lungenveränderungen 
auf. Die Sterblichkeit an Pneumonie bei 
den dem Staub ausgesetzten Tieren ist 
sehr groß, 

Die Übertragung dieser Versuchs- 
ergebnisse auf die menschliche Pathologie 
ergibt, daß die Entwicklung der Pneumo- 
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nokoniose, wenn die Staubschädigungen | Diagnose gründet sich auf den Nach, 


sich primär in den Lymphknoten fest- 
setzen, abhängig ist von der Durchgängig- 
keit dieser Organe in dem Sinne, daß 
bei völlig normalen Lymphknoten Jahre 
vergehen können, bis sie verstopft sind, 
während bei schon durch tuberkulöse Pro- 
zesse veränderte Lymphknoten dieser Erfolg 
nach viel kürzerer Zeit eintreten "kann. 
Das erklärt zwanglos die außerordentlich 
großen Verschiedenheiten bei der Ent- 
wicklung der Pneumonokoniosen. Auch 
die Möglichkeit einer durch die Staub- 
inhalation verursachten neuen Ausbreitung 
der Tuberkulose von einem bereits vor- 
handenen in Ausheilung begriffenen Herde 
aus liegt beim Menschen vor, ebenso 
wie andererseits der chonische Verlauf 
von neuen Tuberkuloseprozessen bei vorher 
lange Zeit der Staubinhalation ausgesetzten 
Menschen vorkommt. Letzteres Ereignis 
wird allerdings um so seltener angenom- 
men werden können, je mehr unter nor- 
malen Verhältnissen die endogene Super- 
infektion als im Vordergrund stehend be- 
trachtet wird. Die eingeborenen schwarzen 
Bergarbeiter Südafrikas sind Beispiele 
solcher Ausnahmen. — Die hohe Pneu- 
moniesterblichkeit in der Staubindustrie 
ist ein Analogon zu den oben erwähnten 
Ergebnissen der Tierversuche, 
J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


M. de Bruin-Amsterdam: Über Hernia 
pulmonalis. (Ein Beitrag zur Klinik 
des Lungenbruches.) (Jahrb. f. Kinder- 
heilk. 1925, Bd. 108, Heft 5/6.) 

Ein 6 Monate alter Säugling mit 
angeborenem  Herzfehler und diffuser 
Bronchitis zeigte eine Nabel- und doppel- 
seitige Leistenhernie und zu beiden Seiten 
des Halses eine symmetrische warzen- 
artige Erhöhung der Haut. Die Röntgen- 
aufnahme zeigte zu beiden Halsseiten 
ein helles Feld mit normaler Lungen- 
zeichnung. Die nähere Untersuchung ließ 
dann bei tiefer Ausatmung eine große 
kuppelförmige Aufblähung an beiden 
Halsseiten nachweisen, die mit breiter 
Basis hinter dem Schlüsselbein verschwand 
und mit Kehlkopf und Luftróhre nicht 
in Verbindung stand. 

Diese angeborenen Lungenbrüche 


des Halses sind große Seltenheiten. Die | EBlust, wenn sie darniederliegt, anzuregen ` 


‘weis der weichen elastischen Geschwulst 


mit sonorem Perkussionsschall, die bei 
kräftigem Exspirium größer; bei Inspirium 
kleiner wird, keine Entzündungserschei- 
nungen bietet und bei Auskultation Kre- 
pitation und Atmung hören laßt. Diffe- 
rentialdiagnostisch kommen die vom 
ventriculus Morgagni ausgehenden Luft- 
säcke in Betracht, die auf dem Röntgen- 
bilde mit dem Kehlkopf in Verbindung 
stehen, birnförmig sind und keine Lungen- 
zeichnung aufweisen. Simon (Aprath). 


A. Durig-Wien: Appetit. (Wien. klin. 
Wochschr. 1925, Heft 9, Sonderbeilage, 
52 Seiten, Verlag J. Springer, Wien 
1925. Preis 6. K. 21000.) 

_ Vortrag in der Gesellschaft der Ärzte 
in Wien. Die Lösung des Problems, was 
das Hunger- und Appetitsgefühl ist, und 
wie diese zustande kommen, liegt in der 
Frage nach der primären Ursache, die 
zur Auslösung des Nahrungstriebes führt. 
Der Hunger und Nahrungstrieb fängt bei 
der Amöbe und beim einfachsten In- 
fusor an, bei ihnen schon findet man 
die selektive Nahrungswahl. Der Trieb 
ist unmittelbar verknüpft mit dem steten 
Wechsel zwischen Assimilation und Dissi- 
milation, mit dem Wachstum, dem Form- 
und Energiewechsel jeder einzelnen Zelle. 
Welches aber die Kräfte sind, die dieses 
Spiel unterhalten, das wissen wir nicht, 
und in diesen Kräften liegt das große 
Geheimnis, das uns die Natur mit un- 
durchdringlichem Schleier verhüllt. 

Möllers (Berlin). 


Hartmann-Chemnitz: Tuberkulose und 
Ernährung. (Mitt. d. Vereins z. Bek. 
d. Schwinds. in Chemnitz u. Umgebung 
1925, 17. Jg, Nr. 2, & 5—6.) 

Der Körper des Tuberkulösen muß 
überernährt werden, schwerverdauliche 
Speisen und solche von geringem Nähr- 
wert sind zu vermeiden. Die Nahrung 
ist in Form von gemischter Kost zuzu- 
führen undg soll 3000—4000 Wärme- 
einheiten täglich enthalten. Kleinere, 
öfters am Tage zu reichende Leckerbissen 


(Schinken, Sardellen) oder ein kleines 


Glas Südwein bzw. Exportbier sollen die 
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suchen. Milch ist wichtig, bei Wider- 
wilen mit Kakao. Bei fiebernden bett- 
lägerigen Kranken sind leicht verdauliche 
Suppen und Breie aus Getreidemehl zu 
reichen, mit nährenden und anregenden 
Zusätzen von Fleischextrakt, Fleischgelees 
und feingewiegten zarten Gemüsen, event. 
Zusatz von Náhrmitteln. Bei Lungen- 
blutungen sind leichteste Kost und Eis- 
getránke nötig. Scherer (Magdeburg). 


Erich Bock-London (German-Hospital): 
Zur mikroskopischen Diagnose 
von Geschwülsten der Pleura aus 
Punktionsflüssigkeit. (Klin.Wchschr. 
1925, Nr, 14, S. 651.) ` 

In einem Falle gelang es, durch 
scharfes Zentrifugieren des zur gelatinösen 

Gerinnung neigenden Pleurapunktats ein 

gewebsartiges Gerinnsel zu erhalten, das 

in 10%, isotonischem Formol gehärtet, 
in Parafin eingebettet, geschnitten und 
gefirbt werden konnte und die Zellen 
des bei der späteren Sektion bestätigten 

Tumors in größeren Gewebskomplexen 

darstellte und deutlich als Tumorzellen 

erkennen ließ. E. Fraenkel (Breslau). 


IV. Diagnose und Prognose. 


A 


R Grashey-München: Irrtümer der 
Röntgendiagnostik und Strahlen- 
therapie. (J. Schwalbe: Irrtümer 
der allgemeinen Diagnostik und The- 
rapie sowie deren Verhütung. 4. Heft. 
Mit 259 Textabbildungen. Leipzig bei 
G. Thieme, 476 S.) 

Die neue Lieferung der Irrtümer der 
algemeinen Diagnostik und Therapie be- 
handelt zunächst die Irrtümer der Rönt- 
gendiagnostik. Grashey-München bringt 
nach einem allgemeinen Vorwort die 
Knochen und Gelenkerkrankungen. Es 
folgt Lorenz-Hamburg mit der Röntgen- 
diagnostik der Verdauungsorgane. Schon 
dieser Abschnitt gibt mit seiner Fülle 
vorzüglicher Röntgenpausen einen Begriff 
von der Reichhaltigkeit dieses Buches, 
das weit über den gesteckten Rahmen 
hinaus eine große Reihe von Beobach- 
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tungen aus der Physiologie und Patho- 
logie der Organe zur Darstellung bringt. 
Für den Tuberkulosearzt sind von 
besonderer Bedeutung die Abschnitte von 
Lorey-Hamburg: Lungen, Mediastinum 
und Zwerchfell. Grödel-Frankfurt: Herz 
und Gefäße. Das Studium dieser Teile, vor 
allem des Loreyschen kann nicht warm 
genug empfohlen werden. Die Fehler 
der Durchleuchtung, die typischen Er- 
scheinungen der normalen Platte, die 
Irrtümer der Diagnostik der Tuberkulose 
und der anderen Lungenerkrankungen 
sind in vorzüglicher Klarheit abgehandelt 
und mit der umfassenden Kenntnis der 
Irrtümer, die nur eine große Erfahrung 
verleiht. 

In dem 2. Teil folgt zunächst die 
Róntgentherapie. Nach allgemeiner Ein- 
leitung behandelt Holfelder die chirur- 
gischen, Reifferscheid und Schugt 
die gynäkologischen Erkrankungen, Rost- 
Freiburg die der Haut und Salzmann- 
Kissingen die interne Róntgentherapie. 
Im Anhang folgt die Lichtbehandlung 
Rothmann-Gießen und endlich die 
Radiumbehandlung Berven-Stockholm. 
Auch dieser therapeutische Teil ist von 
vorzüglicher Klarheit und hat heute, im 
Zeitalter der Röntgenschädigung, ganz 
besonderen Wert. 

Im ganzen ist das Buch eines der 
bestgelungenen der ganzen Reihe. Jeder 
Röntgendiagnostiker und Therapeut sollte 
dieses Buch besitzen und lesen. 

| H. Grau (Honnef). 


Kurt Klare: Schema der Unter- 
suchung bei Verdacht auf Tuber- 
kulose im Kindesalter, zum Ge- 
brauch für den praktischen Arzt. 
(2. Aufl., Verlag d. Ärztl. Rundschau, 
Otto Gmelin, München 1925, 12 S.) 

Der praktische Arzt muß mit der 
neueren Diagnostik der kindlichen intra- 
thorakalen Tuberkulose vertraut sein, so- 
wohl zur Erkennung des Zustandsbildes 
an sich, wie zur richtigen Indikations- 
stellung bei den zu treffenden Maß- 
nahmen, namentlich bei der Heilstätten- 
entsendung. Eindringlich gewarnt wird 
vor dem Ausdruck „lungenkrank“, der 


oft eine für das ganze Leben richtung- 


gebende psychische Bedeutung gewänne. 
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In der Anamnese darf die Hereditat 


nicht überschätzt werden, nach extra- 
familiären Quellen ist ebenfalls zu suchen, 
genaue Analyse vorhergehender Fieber- 
temperatur ist notwendig. Nachtschweiße 
sind nicht verwertbar, ebenso nicht die 
Habitusbesonderheiten. Wichtiger sind 
schleichende Abmagerung und Charakter- 
veränderung. Prinzipiell leitet die Tuber- 
kulinhautprobe die Untersuchung ein. 
Vor Spitzenbefunden wird gewarnt und 
an chronische Bronchitiden und Bronchi- 
ektasien erinnert. Die Bedeutung der 
Senkungsgeschwindigkeit wird betont, 
ebenso des Röntgenbildes. | 
Redeker (Mülheim-Ruhr). 


die Ektoskopie Neues gebracht, 
und was leistet sie im Vergleich 
zu den anderen physikalischen 
Hilfsmethoden? (Klin. Wchschr. 
1925, Nr. 20, S. 970.) 

Das Verfahren, für das Verf. seit 
mehr als 20 Jahren eintritt, und das in 
der sorgfältigen Beobachtung des ruhenden, 
atmenden und sprechenden Rumpfes mit 
freiem Auge besteht, vermag topographi- 
sche und funktionelle Aufschlüsse in be- 
schränktem Rahmen zu geben, die mit 
den anderen diagnostischen Hilfsmitteln 
gar nicht oder weniger leicht zu erlangen 
sind. Vor allem sind es die Interkostal- 
furchen und die Bauchdeckenkonturen, 
aus deren Verhalten im ruhenden Zu- 
stande und bei den verschiedenen At- 
mungsarten („Respirationsphänomen bei 
flüchtiger Atmung“, „Schnupfphänomen“, 
„Sprechphänomen“) Schlüsse auf den Stand 
der Lungengrenzen, auf Höhe und Deh- 
nungsfähigkeit des Sinus, auf die Lage 
(Ausdehnung des randständigen Anteils) 
von Leber und Milz, auf krankhafte Vor- 
gänge im Bauchraum und auf Störungen 
an der Muskulatur und Nervenversorgung 
des Rumpfes gezogen werden können. 
Gegenüber der Perkussion sind es gerade 
die oberflächlich liegenden Gebilde (die 
„überlagernde“ Lunge), deren verfeinerter 
Erkennung das Verfahren dient. In der 
Möglichkeit, Schwarten, Tumoren und 
solide Organe einerseits, Pleuraergüsse 
andererseits voneinander abzugrenzen, 
ist es auch der Röntgenuntersuchung 
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überlegen; denn die beim Sprechakt er- 
zeugten Atemstöße bringen eine Undu- 
lation von Flüssigkeit und deren Über- 
tragung auf die Brustwand mit sich, 

Technisch wichtig ist dabei, daß ein- 
silbig und langsam (das Wort „Kitt“ hat 
sich bewährt) und mit reichlichen Zwi- 
schenpausen gesprochen wird. 

. E. Fraenkel (Breslau) ` 


Some fallacies in the 
examination of the normal chest, 


=. (Tubercle, May 1925, Vol VI, No. 8, 


p. 369.) 
Zusammenfassung verschiedener Iır- 


tümer, die bei der Untersuchung des 
' Brustkorbes vorkommen können. 
Eduard Weiß-Bad Pistyan: Was hat | 


Die- 
selben kónnen sich auf die Muskulatur 
erstrecken, deren Umfang und Verschie- 
denheit Perkussion und Auskultation be- 
einflußt; ganz besonders wird auf die 
Rolle der Armhaltung hingewiesen und 
eine Differentialdiagnose der Muskelge- 
räusche gegeben. Weiterhin kommen De- 
formitäten des Brustkorbes (Skoliosen, 


Kyphosen usw.) in Betracht. Täuschungen 


durch Haut oder Haare. Auch durch 
das Herz können Veränderungen des 
Atemgeräuschs, z. B. sakkadiertes Atmen 
vorgetäuscht werden, ebenso wie Störungen 
der normalen Zwerchfellbewegung den 
Eindruck von Lungenveränderungen her- 
vorrufen müssen. Ganz selten können 
wohl auch einmal Ösophagus-Geräusche 
falsch gedeutet werden. Zum Schluß er- 
wähnt Verf. die mannigfachen Irrtümer 
bei der Röntgendiagnostik. Kaver- 
nenbilder, die durch eigenartige Konfigu- 
ration von Wirbel- und Rippenschatten 
vorgetäuscht, Verkalkungen an den Rippen- 
knorpeln, die auf die Lunge bezogen 
werden können und falsch gedeutete 
Schatten der Muskeln oder des Schulter- 
blattes. J. E. Kayser-Petersen (Jena) 


Gassul-Leningrad: Zur Technik der 
verbesserten Lungenspitzendar- 
stellung. (Dtsch. med. Wchschr. 1925: 
Nr. 16.) 

Der Patient wird stehend oder sitzend 
in ventrodorsaler Richtung. nach vorn dem 
Schirm zugebracht, die Arme auf dem 
Leib gekreuzt, in äußerst buckliger, der 
Röhre zugeneigter Stellung mit hoch- 
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gehobenem Kinn und gestrecktem Halse 
bei zurückgeworfeneni Kopf fixiert. Später- 
hin muß sich der Patient nach beiden 
Seiten drehen und langsam aufrichten. 
Durch diese Methode sieht man die weit 
und breit aufgerollten Spitzenfelder deut- 
ich. (In der Praxis wird schon lange 
ähnlich verfahren. Ref.) 
| Grünberg (Berlin). 


Die Anzeichen beginnender Lungen- 
- tnberkulose. (Mitt. d. Vereins z. Bek. 
d. Schwinds. in Chemnitz u. Umgebung 
1924, 16. Jg, Nr. 3 u. 4, S. 4—5.) 
Ein neues Aufklärungsmerkblatt, das 
trotz aller Kürze nichts Wesentliches ver- 
missen läßt. Scherer (Magdeburg). 


d Nasso-Neapel: Importanza delle 
reazioni biologiche nella dia- 
gnosi della tubercolosi dell’ in- 
fanzia, — Bedeutung der biologischen 
Reaktionen für die Diagnose der Kin- 
dertuberkulose. (Pediatr. 1925, Vol. 30, 
No. 12.) 

- Von den verschiedenen Methoden 
zur Feststellung der Tuberkulose haben 
sich die Tuberkulinproben am besten be- 
währt, wenn auch die Pirquetsche Kutan- 
imping und die Mantouxsche Intra- 
dermoreaktion keinen Aufschluß über die 
Aktivität des Prozesses geben. Es besteht 
ein Parallelismus zwischen Hautreaktion 
auf Tuberkulin und pharmakodynamischer 
Hautreaktion zufolge einer durch die Tu- 
berkulose bedingten Labilität der Vaso- 
motoren. Aber während die Tuberkulin- 
reaktion die Immunisierung kundgibt, 
kennzeichnen die pharmakodynamischen 
Reaktionen nur den biologischen Zustand 
der Haut. Aus den Beobachtungen wird 
der Schluß gezogen, daß die tuberkulöse 
Infektion einen gewissen Schutz gegen 
exogene Reinfektion bietet. Die Tuber- 
kulinempfindlichkeit ist nicht als eine éin- 
ache Reaktion zwischen Antigen und 
Antikörper aufzufassen, da diese Empfind- 
lichkeit nicht passiv mit dem Serum 
Sensibilisierter übertragen wird und nicht 
von der Mutter auf den Embryo über- 
geht. Andererseits kann die Tuberkulin- 
reaktion nicht als Anaphylaxie gedeutet 
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sunde durch wiederholte Tuberkulinein- 
spritzungen zu sensibilisieren. | 
Sobotta (Braunschweig). 


Edmund Nobel u. Alexander Rosenblüth- 
Wien: Beitrag zur Kenntnis der 
. Tuberkulin- und Eiweißempfind- 
lichkeit der Haut. (Ztschr. f. Kin- 
derheilk. 1925, Bd. 39, Heft 4), 
In vergleichenden Untersuchungen 
von Alt- und albumosenfreiem Tuber- 
kulin wurde festgestellt, daB die Empfind- 
lichkeit des letzteren geringer ist, daß 
aber immerhin bei intrakutaner Prüfung 
alle tuberkulinpositiven Kinder mit: albu- 
mosenfreiem Tuberkulin reagieren. 

Etwa ?/, aller tuberkulinpositiven 
Kinder reagieren auf intrakutane Bouillon- 
einspritzungen von I mg, aber nur knapp 
1/, auf 1 mg albumosenfreien Náhrbodens. 
Diese - letzteren bilden eine besonders 
empfindliche Gruppe. Im allgemeinen 
reagieren tuberkulinpositive Kinder stärker 
auf Eiweißkörper als auf eiweißfreie Sub- 
Einige von den besonders emp- 
findlichen reagierten sogar auf kutane 
Bouillonimpfung. Simon (Aprath). 


Herbert Koch: Tuberkulindiagnostik 
und -therapie. (Wien. klin. Wchschr. 
1925, Heft 8, Sonderbeilage.) 

Vortrag aus den Fortbildungskursen 
der Wiener medizinischen Fakultät. Verf. 
faßt sein Urteil über die Tuberkulin- 
therapie dahin zusammen, daß sie, richtig 
angewendet, sehr viel leisten und nicht 
schaden kann. Von den Tuberkulin- 
salben empfiehlt er Ektebin oder Dermo- 
tubin. Prinzipiell ablehnend verhält er 
sich gegen die Ponndorfsche Impfung, 
die für die Behandlung von Kindern in- 
folge des schweren Eingriffs nicht ge- 
eignet ist. Möllers (Berlin), 


Rudolf Treu-Berlin-Neukölln: Über Be- 
einflussung der Tuberkulinintra- 
kutanreaktion durch Serum. (Klin. 
Wochschr. 1925, Nr, 10, S. 450,) 

Intrakutanimpfungen einer Mischung 

von I Teil Alttuberkulinlösung 1: 10000 


mit 9 Teilen Serum von Kranken mit 
aktiver Lungentuberkulose einerseits, In- 


aktivtuberkulösen oder Tuberkulosefreien 


werden, weil es nicht möglich ist, Ge- | andererseits ließen keine gesetzmäßige 
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Verschiedenheit der Wirkung erkennen. 


In der Mehrzahl der Fälle, aber keines- 
wegs regelmäßig, war die Tuberkulin- 
wirkung abgeschwächt, wenn gleich nach 
vollzogener Mischung, verstärkt, wenn nach 
24stündigem Stehenlassen injiziert wurde. 
E. Fraenkel (Breslau). 


A. V. v. Frisch-Wien: Über Beein- 
flussung der Tuberkulinreaktion 
durch Serum. (Klin. Wchschr. 1925, 
Nr. 20, S. 977.) 

Bemerkungen zu der Arbeit von 

R. Treu, Klin. Wchschr. 1925, Nr. 10, 

S. 450. E. Fraenkel (Breslau). 


Brieger u. Landau-Breslau-Herrnprotsch: 
Zur Einwirkung von Pegelsub- 
stanzen auf Tuberkulin. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1925, Nr. 18.) 

Die Reaktionen an allen mit, dem 
Tuberkulinblasengemisch (Alttuberkulin + 
Inhalt vom Impfblasen durch Intrakutan- 
impfung) geimpften Intrakutanstellen waren 
sehr stark abgeschwächt, während die mit 
dem Serumtuberkulingemisch (Alttuber- 
kulin + Serum des Patienten) gegenüber 
den Kontrollen eine den Ablesungsfehler 
kaum überschreitende Abweichung in der 
Reaktionsstärke erkennen ließen. Dem- 
nach sind in der Impfblasenflüssigkeit, 
einer echten Exsudatflüssigkeit, „Antiku- 
tine“ in erheblichem Maße vorhanden, 
und zwar in höherer [Konzentration als 
im Blutserum, dessen Eiweißgehalt trotz- 
dem höher ist. Grünberg (Berlin). 


Bacveyron: 
dehyde et de la chaleur sur la 
tuberculine brute. (Soc. de Biol., 
Paris, 4. IV. 25.) 

Bei Formaldehydzusatz und mehr- 
tägiger Erwärmung auf 38° verliert Tu- 
berkulin nach und nach seine Kraft für 
die Hautreaktion. Erhitzt man bis 70°, 
so findet diese Kraftverminderung noch 
schneller statt. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Otto Kaan-Krems: Diagnostische Er- 
fahrungen mit Prof. Löwensteins 
Dermotubin. (Med. Klinik 1925, 
Nr. 20, S. 742.) 

An 200 Kindern konnte festgestellt 
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werden, daß die Löwensteinsche Haut- 
reaktion mit hinlänglicher Genauigkeit 
eine erfolgte Tuberkuloseinfektion nach- 
weist, und zwar in rund 94°/, der Falle. 
Die Einreibung wird folgendermaßen am 
zweckmäßigsten ausgeführt: Nach Äther- 
abreibung einer Hautstelle am manubrium 
sterni wird Dermotubin mit einem Gummi- 
fingerling 1 Minute in diese Hautstelle 
eingerieben. Nach 48 Stunden ist die 
Beobachtung der Reaktion (Auftreten von 
Knötchen) am günstigsten; der Ausfall 
der Reaktion ist von der bei der Ein- 
reibung verursachten traumatischen Wir- 
kung seinem Grade nach abhängig; im 
Sommer fällt die Reaktion auf intensiv 
pigmentierter Haut viel geringer aus als 
zu anderen Zeiten auf blasser Haut. Es 
empfiehlt sich, nach 8 Tagen bei nega- 
tivem Ausfall eine zweite Kontrolle vor- 
zunehmen, da sich in einzelnen Fällen 
eine Spätreaktion entwickelt. Dermotubin 
ist erhältlich im staatlichen Serotherapeu- 
tischen Institut Wien IX. 
Glaserfeld (Berlin) 


Clive Riviere: The normal chest x- 
rayec. (Tubercle, May 1925, Vol. VI. 
No. 8, p. 382.) 

Kurze Auseinandersetzung úber die 
normalen Verhältnisse des Thoraxröntgen- 
bildes, wobei besonders der Hilusschatten 
und die Lungenzeichnung behandelt wird. 
Verf. kommt zu dem Schluß, daß ein 
„Normalbild“ als Vergleichsobjekt nicht 
allgemein geschaffen werden könnte, son- 
dern daß jeder sich sein eigenes Bild 
schaffen müsse. 

J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


Emile Sergent et Paul Cottenot: Ce 
que la clinique peut demander 
aux injections intratrachéales de 
lipiodol dans le radio-diagnostic 
des affections de l'appareil re- 
spiratoire. Difficultés et erreurs 
d'interprétation. (La Presse Med, 
18. IX. 25, No. 31, p. 500.) 

Auf Grund 2 jähriger reicher Erfab- 
rung mit intratrachealen Einspritzungen 
von Lipiodol zur Róntgendiagnose der 


Hl. Iw: Pe fs: to 


Erkrankungen der Atmungswege glauben ` 


die Verf. Aufschlüsse über Vor- und 


Nachteile der Methode, ihre Leistungs- 
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fihigkeit und entstehende Irrtümer geben 
zu können. Da nur etwa 40g in ein 
Kanalsystem von etwa 5 Liter Volumen 
eingelassen werden können, so zeigen 
die durch Lipiodol gedunkelten Stellen 
einen sehr kleinen Teil der Luftröhren- 
verästlungen an. Abgesehen von der 
Gefahr der Einführung größerer Mengen 
Lipiodol würde das Bild, je mehr Ästchen 
gefüllt würden, umso undeutlicher werden, 
da man das Einzelne immer weniger unter- 
scheiden kann. Über den Weg, den das 
Öl nimmt, entscheiden die Schwere und 
die Ansaugung des Brustkorbes; letztere 
ist von dem anatomischen Bau abhängig. 
Man muß tief einatmen lassen. Während 
beim normalen Menschen das Lipiodol 
bis zu den äußersten Luftröhrenästen 
liebt, können beim Kranken gewisse 
Hindernisse (Stenosen, Sekret usw.) vor- 
handen oder die Saugkraft des Brust- 
kastens ungeeignet sein. Stumme Ka- 
vemen werden nicht aufgedeckt, weil das 
Öl zu ihnen keinen Zufluß hat. Ein 
positives Röntgenbild mit genauen Zeich- 
nungen ist diagnostisch in jeder Bezie- 
hung von einwandfreiem Wert, während 
ein negatives nur relativen Wert hat und mit 
großer Vorsicht gedeutet werden muß. 
Typische Bilder für Kavernen mit zu- 
fihrendem Bronchus sind: Ein dichter zy- 
linderfórmiger Schatten an der Luftröhren- 
verästlung (für Bronchuserweiterung oder 
peribronchitischen Abszeß), Rosenkranz- 
und Traubenform, Glyzinientrauben, Hand- 
schuhfinger, Bananenbüschel. * Mit großer 
Vorsicht zu beurteilen sind a a. die 
Taubennestformen, regelmäßige zylin- 
drische Erweiterungen. Zuweilen waren die 
Verästlungszeichnungen entweder alle oder 
teilweise wie abgeschnitten. Man könnte 
sowohl an zu geringe Lipiodolwirkung als 
auch an mangelhafte Ansaugung denken, 
oder an Unbeweglichkeit des Lungen- 
gewebes durch ungenügenden Luftwechsel 
und Verstopfung. Dies ist der Fall beim 
Emphysem, wo das Öl nur sehr langsam 
vorwärts dringt; erst nach einigen Tagen 
sind die Lungenbläschen gefüllt. Wie alle 
diagnostischen Mittel, hat aber auch die 
Lipiodolmethode zur Erkennung von 
ungenerkrankungen ihre Grenzen. Sie 

ein deutliches Ergebnis liefern, sie 
kann ein wertvolles Unterscheidungsmittel 
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bei der Diagnose bilden, sie kann aber 
auch durch falsche Deutung zu Irrtümern 
Veranlassung geben. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


F. v. Koväts-Szeged (Ungarn): DieRönt- 
gendiagnose der Bronchiektasie 
mittels „Lipiodol Lafay“ (Dtsch. 
med. Wchschr. 1925, Nr. 16.) 

Obiges Kontrastmittel bietet bei der 
Röntgendiagnostik der Atmungsorgane 
und besonders der Bronchien große Vor- 
teile, wie Verf. an Bildern und Kranken- 
geschichten anschaulich darlegt. Die Tech- 
nik ist einfach, nach vorhergehender lo- 
kaler Anästhesierung des Larynx werden 
mittels Larynxspritze tropfenweise bis zu 
15—20 ccm erwärmten Lipiodols ein- 
geführt. Grünberg (Berlin). 


Schelenz- Trebschen: Zur röntgeno- 
logischen Darstellung der Bron- 
chien mittels eines Jodkontrast- 
mittels. (Dtsch. med. Wchschr. 1925, 
Nr. 21.) 

Verf., der ein Präparat „J“ der Firma 

Gehe & Co. Dresden verwandt hat, sieht in 

dieser Methode eine wertvolle Bereiche- 

rung der röntgenologischen Lungen- 
diagnostik, hauptsächlich für die mittleren 
und unteren Lungenpartien. Mengen von 

10—20 ccm werden reizlos vertragen. 

Grünberg (Berlin). 


Felix Fleischner-Wien: Die mediastino- 
interlobäre Pleuritis, ein häufi- 
ges Vorkommen bei der Mediasti- 
naldrüsentuberkulose. (Rlin. 
Wehschr. 1925, Nr. 18, S. 875.) 

Mit Hilfe einer bestimmten Durch- 
leuchtungshaltung des Kranken, bei der 
Nacken und Schultern fest an die Durch- 
leuchtungswand angedrückt und der 
Bauch vorgestreckt wird („Kreuzhohlstel- 
lung“), gelingt es vielfach, bei Kindern 
und Jugendlichen mit unbestimmten all- 
gemeinen und örtlichen Krankheitser- 
scheinungen neben Schattenflecken, die 
das Vorhandensein von Hilus- und inira- 
pulmonalen Drüsen vermuten lassen, 
flächenhafte Gebilde von Dreieck-, Vogel- 
schnabel- oder Speerform zu Gesicht zu 
bekommen, die dem Herzschatten auf- 
sitzen und sich entsprechend dem durch 
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die geschilderte Haltung horizontal ein- 
gestellten Spalt zwischen Mittel- und 
Unterlappen lateralwärts erstrecken. Das 
seitliche Bild, sowie das Vorkommen der- 
artiger Schatten auf beiden Seiten ge- 
statten die Annahme, daß es sich dabei 
nicht immer um Mittellappeninfiltrate, 
sondern um einen Ergub im mediasti- 
nalen und medialen Teil des Interlobär- 
spaltes handelt, der offenbar durch ein 
Übergreifen entzündlicher Prozesse von 
einer Drüsengruppe entstanden ist, die 
hier gelegen und rechts gar nicht, links 
nur in dünner Schicht von Lungenparen- 
chym bedeckt ist, vielmehr den Boden 
des blinden Interlobärspaltes bildet. Die 
Abgrenzung derartiger, rechts häufiger 
als links zu beobachtenden Pleuritiden 
von parenchymatósen tuberkulösen In- 
filtraten ist prognostisch bedeutungsvoll. 
E. Fraenkel (Breslau). 


Nigoul-Foussal: Les petits signes de 
tuberculose. (Acad. de Med., Paris, 
12. V. 25.) 

Man kann einen Zustand tuberku- 
löser Ansteckung beobachten, der sich in 
Neigung zu Frösteln, früher Fettarmut 
schon im Alter von 20—25 Jahren, be- 
sonderer Empfindlichkeit für Gifte, Seren, 
Vakzine, Autöhämotherapie, häufigen Kopf- 
schmerz, zwischen 37° und 37,59, 
wechselnder Körperwärme, chronischem 
Darmkatarrıh mukös-membranöser Art, 
Zahnkaries mit Kalziurie zeigt, während 
keinerlei klinische Erscheinungen vor- 
liegen, da ein gewisser Grad von Wider- 
standsfähigkeit gegenüber der Tuberkulose 
vorliegt. Wird diese durch starke körper- 
liche oder seelische Erschütterungen herab- 
gesetzt, so kann es zu einer schweren 
Tuberkulose kommen. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Otto Köhler-Chemnitz: Über die Be- 
deutung des krankhaften Schwi- 
tzens im Kindesalter. (Mitt. d 
Vereins z. „Bek. d. Schwinds. in Chem- 
nitz u. Umgebung 1924, 16. Jg., Nr. 5, 
S. 1—2.) 

Nachtschweiße im Kindesalter deuten 
nicht wie beim Erwachsenen in erster 
Linie auf Lungentuberkulose hin, sondern 
weit häufiger auf andere ernst zu nehmende 
Erkrankungen. Scherer (Magdeburg). 
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P. Courmont et Boissel-de Lyon: Des 
infections alternantes ou sub- 
stituées masquant la tuberculose 
pulmonaire. (Acad. de Med, 12. V, 
1925.) 

Bei einer Reihe von Tuberkulösen 

(29 von 300) wurden von Zeit zu Zeit 

neben den TB. andere Mikroben nach- 

gewiesen, die aber auch vollständig an 

Stelle. der TB. treten können, so daß 

letztere oft längere oder kürzere Zeit 

nicht nachzuweisen sind. Man soll da- 
her Reihenuntersuchungen des Auswurfes 
vornehmen. Die genannten Nebeninfek- 
tionen können akut oder chronisch ver- 
laufen und oft ganz den Tuberkelbazillus 
verdrängen. Bei der Diagnose und Be- 
handlung der Tuberkulose sind sie von 
großer Wichtigkeit. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 

Achille Urbain: La réaction de fixa- 
tion dans la tuberculose. Vorwort 
von A. Besredka, Prof. am Institut 
Pasteur. (Ein Band von 132 S., Paris 
1925. Masson & Cie., Preis 12 Frs.) 

Das Buch behandelt Vorbereitung 
und Technik der Reaktion, die tuberku- 
lösen Antikörper, die Anwendung der 

Reaktion für die Diagnose der Menschen- 

und Tiertuberkulose. Es wird jedem 

willkommen sein, der über diese Frage 
arbeitet. Ein umfangreiches Literaturver- 
zeichnis ist beigefügt. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


J. Valtis: Reaction de fixation du 
complément, methode rapide, 
appliquée an diagnostic de la tu- 
berculose (Annal. Instit. Pasteur 
1925, T. 39, No. 4, p. 365.) 

Verf. gibt eine Vereinfachung der 
Komplementbindungsmethode an, welche 
besonders bei einer großen Zahl von 
Untersuchungsmaterial die Untersuchung 
beschleunigen soll. Der Nachteil der 
Methode besteht darin, daß ein Aus- 
titrieren der Antikörper nicht so exakt 
möglich ist, wie bei der Methode von 
Calmette-Massol. Möllers (Berlin). 


W. Broughton-Alcock, Mackenzie Dou- 
glas and H.C. Lucey: A Study of the 
tubercle complement-fixation re- 
action with Besredka antigen in 
the investigation of pulmonary 
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diseases. (The Lancet, Vol, ‘208, 
No. 5313, p. 1331—1333) 

Die Untersuchung von 6522 Pa- 
tentensera mit dem Antigen von Bes- 
redka und gleichzeitig auf Wa,R. ergab 
fleende ‚Resultate: 

a) 5997 Patienten mit negativer Wa.R. 

I. Zurzeit positiver Sputumbefund = 

- 310 Fälle: Besredka positiv in 

84,5 °/,, zweifelhaft in 6,1°/,, ne- 
gativ in 9,4°/, der Fälle. 

. Früher positiver Sputumbefund = 
394 Fälle: Besredka positiv in 
40,9°/, zweifelhaft in 6,1°/, ne- 
gativ in 53°/, der Fälle. 

, FrühererSputumbefund unbekannt 
oder negativer Befund = 5293 
Fälle: Besredka positiv in 27,1 "le 
zweifelhaft in 9,4%/,, negativ in 
63,5%/, der Fälle. 

b) 525 Patienten mit positiver Wa.R. 

1. PositiverSputumbefund= 36 Fälle: 

- Besredka positiv in 97,2°/,, ne- 

gativ in 2,80/, der Fälle. | 

2. Negativer Sputumbefund = 489 

Falle: Besredka positiv in 48,3°/,, 
zweifelhaft oder negativ in 51,7°/, 
der Fälle. 

15 Fälle mit Nierentuberkulose rea- 
gierten sämtlich positiv, 30 Fälle der 
chirurgischen Station, welche keine An- 
zeichen von Tuberkulose aufwiesen, sämt- 
lich negativ. In einigen Fällen konnten 
wiederholte Untersuchungen angestellt 
werden. Hierbei zeigte sich, daß ein ne- 
gatives Serum später positiv reagieren 
kann, weshalb in Fällen mit negativer 
Reaktion bei klinischen Anzeichen für 
Tuberkulose eine Wiederholung der sero- 
logischen Untersuchung empfohlen wird. 

Boecker (Berlin). 


m 
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F. Klemperer und A. Salomon- Berlin: 
Über die klinische Brauchbar- 
keit der neueren serodiagno- 
stischen Methoden bei Tuber- 
kulose. (Ztschr. f. klin. Med., Bd. 101, 
Heft 1/2, S. 1—16.) 

Die Komplementbindungsreaktionen 
nach Wassermann und nach Besredka 
fallen nur in einem größerem Teil (73,2 
bzw 89,5%/,) sicherer Tuberkulosen positiv 
aus, sind dagegen bei einer nicht ge- 
ingen Zahl (27 bzw. -46,7°/,) sicher 
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nicht aktiv tuberkulóser Fälle ebenfalls 
positiv; sie sind daher gerade bei den 
zweifelhaften Fällen, bei denen allein sie 
von praktischer Bedeutung sein könnten, 
nicht entscheidend zu verwerten. 
Scherer (Magdeburg). 


Förtig-Würzburg: Über die Wasser- 
mannsche Komplementbindungs- 
reaktion auf aktive Tuberkulose, 
mit besonderer Berücksichtigung 
der Hauttuberkulosen. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1924, Nr. 46.) 

Die Wassermannsche Komplement- 
bindungsreaktion auf aktive Tuberkulose 
erfüllt im gegenwärtigen Zeitpunkt noch 
nicht die Forderungen, die man an eine 
serodiagnostische Methode stellen muß. 
Weder liefert sie eine entsprechende An- 
zahl von positiven Ergebnissen bei sicheren 
Tuberkulosen, noch besitzt sie den nötigen 
Grad von Spezifität gegenüber den sypui 
litischen Serumveränderungen. 

(Ref. hat leider dieselbe nicht be- 
friedigende Erfahrung gemacht.) 

Grünberg (Berlin.) 


Carl Thomas-Düsseldorf: Uber die Be- 
deutung der Besredkaschen Tu- 
berkulosereaktion, insbesondere 
im Vergleich zu der von Wasser- 
mannschen. (Ztschr. f. Kinderheilk., 
1925, Bd. 39, Heft 2 u. 3.) 

Trotz vereinzelter Fehlreaktionen hat 
sich die Besredkasche Reaktion als ein 
wertvolles Hilfsmittel für die Diagnosen- 
stellung auf Tuberkulose erwiesen. Da 
auch luetische Sera positiven Ausschlag 
ergeben können, sollten die Sera gleich- 
zeitig auf Lues untersucht werden. Ein 
in 29 Fällen durchgeführter Vergleich 
mit der WaTR. zeigte eine beträchtliche 
Überlegenheit des Besredkaschen An- 
tigens. Simon (Aprath). 


H. Reiter und H. Kóster-Berlin-Dahlem: 
Eine technische Weiterentwick- 
lung der v. Wassermannschen 
Serumreaktion auf Tuberkulose. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1925, Nr. 21.) 

Es wird auf die Vorteile hingewiesen, 
die das bei der Firma J. D. Riedel- Berlin 
erhältliche Tuberkuloseantigen bietet; der 

Verbraucher hat ein Präparat, das ihm 
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ohne weiteres gestattet, sich die für den 
Gebrauch benötigte ı °/, Suspension mit 
Kochsalzlösung selbst herzustellen, so 
daß die äußerst schwierige Methodik der 
Zusammensetzung des Antigens dadurch 
fortfällt. Grünberg (Berlin). 


Holand - Hannover: Ergebnisse der 
Serodiagnostik auf aktive Tuber- 
kulosenachv. Wassermann. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1924, Nr. 48.) 

Einen eindeutigen serologischen Nach- 
weis aktiver Tuberkulose gewährt dieses 
Verfahren nicht. Es konnte auch in 
prognostischer Hinsicht keine sichere 
Verwendung finden. Die Zahl der sero- 
logisch positiven Fälle steht mit etwa 
50°/, denen gegenüber, die klinisch ein- 
wandfrei positiv, serologisch negativ blie- 
ben. Auch 2 an Ca. pulmonum ver- 
storbene Patienten sowie 2 andere Fälle 
mit positivem serologischen Ausfall ohne 
klinischen Anhaltspunkt für Tuberkulose 
bestätigen die Ansicht, daß das Verfahren 
wohl mit zur Sicherstellung der Diagnose 
heranzuziehen ist, daß aber den klinischen 
Erscheinungen die ausschlaggebende Ent- 
scheidung vorbehalten bleibt. Vert 
schließt sich den Erfahrungen von Silber- 
stein (1924, Nr. 21 d. Ztschr.) und 
Fredrick (Münch. med. Wchschr. 1924, 
Nr. 33) an. Grünberg (Berlin). 


Pinner: Complement fixation in tu- 
berculosis with Wassermann an- 
tigen. — Komplementbindung mit dem 
Wassermannantigen bei Tuberkulose. 
(Amer. Rev. of Tub., Vol. 11, No. 2, 
D 139.) 

71,5°/, positive Resultate bei aktiver 
Tuberkulose. (646 Sera wurden unter- 
sucht) Es reagierten auch positiv eine 
Reihe zur Ruhe gekommener Fälle und 
eine Auswahl klinisch nicht tuberkulöser 
Patienten. Das Antigen hat die Neigung 
nichtspezifischer Bindung mit dem Serum 
von Frauen kurz vor oder nach dem 
Wochenbett. 

Die Komplementbindung mit dem 
Wassermannantigen hat beschränkten dia- 
gnostischen, keinen prognostischen Wert. 

Schulte-Tigges (Honnef). 
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León Bernard, Salomon et Valtin: Va- 
leur de la reaction de fixation 
du complément de la tubercu- 
lose. (Sect. d’Etudes scient. de l’CEuvre 
de la tub., 14. III. 25.) | 

Die Komplementbindungsreaktion gibt 
interessante Aufschlüsse bei der Tuber- 

kulose. Stark positiv war sie in 88, 

offener Tuberkulose, deutlich positiv in 

83°/, sicher klinisch oder röntgenologisch 
festgestellter Tuberkulose ohne Bazillen- 
befund; bei Personen ohne Zeichen von 

Tuberkulose fiel sie in 11%/, positiv aus, 

bei zweifelhaften Fällen, bei denen auch 

sonst keinerlei Beweise für Tuberkulose 
bestanden, stets negativ. — Auf Grund 
von 200 neueren Beobachtungen glaubt 

Rieux, daß stark positive Reaktionen 

sicher für Tuberkulose sprechen. Von 

33 Frühfällen reagierten 15 stark, während 

im ganzen 34,5°/, positive Ergebnisse zu 

verzeichnen waren. Bei 25 sicher Tuber- 

kulösen betrug der Prozentsatz der Posi- 

tiven 84. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


A, N. Ginsburg: Zur Frage über die 
praktische Bedeutung der Bes- 
redka- und Négre-Bosquet-Reak- 
tionen. (Wopr. Tub. 1925, No, 2). 

Mit dem Serum von 250, im Alter 
von 22 Jahren stehenden, Personen, die 
nicht die geringsten Symptome einer kli- 
nisch-aktiven Tuberkulose aufwiesen, wurde 
die Reaktion der Komplementablenkung 
mit dem Besredkaschen und Négre- 

Bosquetschen Antigen angestellt. In 

59 Fällen (20,6°/,) konnten positive Er- 

gebnisse festgestellt werden. 

W. Lubarski (Moskau). 


S. Osumi-Tokio: Über die Spezifität 
der Komplementablenkungsreak- 
tionen bei Tuberkulose. (Ztschr. 
f. Immun.-Forsch., Bd. 40, S. 237.) 

Unter der Fragestellung, ob die 
Komplementbindung bei Tuberkulose eine 
streng spezifische Reaktion ist, hat Verf. 
ausgedehnte Versuche angestellt. Er konnte 
zunächst feststellen, daß bei Verwendung 
einer nach der Millerschen Methode 
gewonnenen Tuberkelbazillenemulsion als 

Antigen Seren von klinisch sicher Lun- 

gentuberkulösen- in 76°/, der Fälle die 
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Komplementbindungsreaktion aufweisen. 
Die Befunde anderer Autoren, daß kom- 
pementbindende Tuberkuloseseren in 
dnem großen Prozentsatz auch mit Lues- 
antigen positiv reagieren, konnten nicht 
bestätigt werden, ebenso ergaben luesposi- 
tive Seren negative Reaktionen mit Tu- 
berkuloseantigen.. Daraus glaubt Vert 
schließen zu können, daß bei der Tuber- 
kuosekomplementbindung und bei der 
WaR. völlig verschiedene Antigene und 
Antikörper in Beziehung treten. Für diese 
Annahme sprechen auch Versuche, die 
zeigen, daß durch Tuberkelbazillenantigen 
wohl der Tuberkuloseantikörper, nicht 
aber der Luesantikörper absorbiert wird. 
Weiterhin ergibt sich aus vergleichenden 
Versuchen, daß ein alkoholischer Extrakt 
aus Tuberkelbazillen als Antigen ebenso 
wirksam ist wie die Bazillenemulsion, daß 
aber in einem solchen Extrakt kein 
Wassermannantigen nachweisbar ist. Der 
Extrakt gibt mit stark positiven Luesseren 
keine Komplementbindung. 

In weiteren Versuchen konnte Verf. 
feststellen, daß bei der Tuberkulosekom- 
plementbindung zwischen dem die Reaktion 
gebenden Antigen und Antikörper und 
dem Forssmanschen Antigen und Anti- 
körper keine Beziehungen bestehen, ins- 
besondere zeigt ein diesbezüglich unter- 
nommener Versuch, daß der alkoholische 
Tuberkelbazillenextrakt kein Forssman- 
sches Antigen enthält. 

Verf. hat sich sodann der Aufgabe 
unterzogen, die von mehreren japanischen 
Forschern gemachte Beobachtung nach- 
zuprüfen, daß zahlreiche Tuberkuloseseren 
mit Influenzabazillen komplementbindend 
reagieren, Bei Verwendung eines aus 
verschiedenen Influenzastimmen gewon- 
nenen polyvalenten Antigens zeigten von 
38 Tuberkuloseseren 25 positive Reak- 
tionen, doch wurde im Absorptionsver- 
such weder der Tuberkuloseantikörper 
vom Influenzaantigen, noch der Influenza- 
antikörper vom Tuberkuloseantigen ab- 
sorbiert. Daraus ergibt sich, daß diese 
Reaktionen des Tuberkuloseserums durch- 
aus verschiedener Natur sind. Bei Ver- 
wendung verschiedener anderer Bakterien 
als Antigen ergab sich, daß Pneumo- 
kokken vom Typus I und X 19 Bazillen 
(H- und O-Formen) keine Komplement- 
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bindung aufweisen. Bovine Tuberkel- 
bazillen binden mit Tuberkuloseserum 
Komplement, doch in geringerem Grade 
als aus humanen Tuberkelbazillen ge- 
wonnene Antigene. Im Absorptionsver- 
such zeigten beide Typen gleiches Ver- 
halten. Vogeltuberkelbazillen weisen 
schwache Antigenwirkung auf, doch gelang 


es, mit ihnen die Tuberkuloseantikörper 


im Serum zu absorbieren. Mit anderen 
säurefesten Stäbchen (Timotheebazillen 
und Dovalschen Stäbchen) geben Tuber- 
kuloseseren keine Komplementbindung, 
doch zeigt ein Absorptionsversuch, daß 
bei einem Überschuß von Antigen der 
Serumantikörper absorbiert wird. Seren 
von tuberkulosefreien Leprakranken er- 
gaben in 7 von Io Fällen mit Tuber- 
kuloseantigen positive Komplementbin- 
dung, in einem dieser Fälle war auch 
die Wa.R. positiv. In den auch hier 
vorgenommenen Absorptionsversuchen ge- 
lang es, mit Tuberkelbazillenantigen die 
komplementbindenden Substanzen des 
Lepraserums zu absorbieren. 

Außer den in den bisher geschil- 
derten Versuchen verwandten Bazillen- 
emulsionen wurden noch mehrere Antigene 
auf ihre komplementbindende Wirkung 
geprüft, so Alttuberkulin, alkoholischer 
Extrakt und ein nach Alkoholextraktion 
aus dem Bazillenrückstand hergestellter 
Ätherextrakt. Dabei ergab sich, daß so- 
wohl das Toxin, als auch die Extrakte 
der nicht entfetteten wie auch der durch 
Alkoholextraktion entfetteten Bazillenleiber 
als Antigene durchaus verwendbar sind. 
Sie sind auch imstande, die Tuberkulose- 
antikörper zu absorbieren, dagegen zeigt 
der Ätherextrakt der entfetteten Rück- 
stánde keine komplementbindende Wir- 
kung mehr. — Den Abschluß der vor- 
liegenden Untersuchungen bildet die Fest- 
stellung, daß die komplementbindenden 
Substanzen in Tuberkuloseseren bei einer 
Temperatur von 60° in 30 Minuten zer- 
stört werden und teilweise durch Silber- 
schmidtfilter filtrierbar sind. Die Gesamt- 
schlußfolgerung, die Verf. aus seinen Unter- 
suchungen schließt, geht dahin, daß die 
Tuberkulosekomplementbindung keine 
streng spezifische Reaktion ist. Sie stützt 
sich vor allem auf die aus ihnen hervor- 
gehenden Beziehungen des Antigens zu 
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denen aus bovinen Bazillen, Vogeltuberkel- 
bazillen und anderen säurefesten Stäb- 
chen, und denen des Antikörpers zu 
dem des Lepraserums. 

Cronheim (Berlin). 


J. van der Hoeven: De seroreactie 
van A, von Wassermann op actieve 
tuberculose. (Nederl. Tydschr. v. 
Geneesk. 1925, Jg. 69, I. Hälfte, No. 19, 
4 $. 

Be Verf. fand im Wassermann- 
schen Antigen ausschließlich säurefeste 
morphologisch unveränderte Bazillen; die 
Erfolge der mit dem Antigen angestellten 
Reaktionen waren sehr unbefriedigend. 
Wiederholt wurde ein positiver Erfolg bei 
nichttuberkulösen Seris verzeichnet, z. B. 
bei Diphtherie und bei der nichttuber- 
kulösen Enteritis paratuberculosa der Rin- 
der, während die Reaktion bei Rindern 
mit verkalkten tuberkulösen Herden ne- 
gativ ausfiel. Der Verf. bezeichnet die 
Reaktion als absolut unzuverlässig. 

Vos (Hellendoorn). 


W. E. Hilgers-Königsberg i. Pr.: Die 
klinische Brauchbarkeit serolo- 
gischer Tuberkuloseuntersuchun- 
gen. (Med. Klinik 1925, Nr. 26, 
S. 971.) | 

Die Methode nach Fornet, die Re- 
aktion von Matéfy und die Original- 
methode von Besredka, welche an fast 
soo Fällen nachgeprüft werden, geben 
bei den Grenzfällen höchst unsichere und 
unzuverlässige Resultate. Gerade bei den 

Sera mit Labilitätssteigerung ohne Tuber- 

kulose (Schwangere, Luetische, Krebs- 

kranke) ergaben sich häufig positive Re- 
sultate; insbesondere war eine fast völlige 

Unbrauchbarkeit der Matefy-Reaktion fest- 

zustellen. Wenn auch die statistischen 

Tabellen zeigen, daß der Weg einer 

Seroreaktion tuberkulöser Erkrankunggang- 

bar ist, so ist doch vorläufig die klinische 

Brauchbarkeit der Seroreaktion eine sehr 

geringe. Glaserfeld (Berlin). 


Zwerg-Neukölln: Die Bedeutung der 
Mätefyschen Reaktion für die 
Klinik der Lungentuberkulose. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1925; Nr. 9.) 

Die Untersuchungen ergaben ein 
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Versagen der Mátéfyschen Reaktion in 
etwa 20°/,, während die Bestimmung der 
Blutsenkungszeit, wie Freund fand, bei 


sicher aktiver Tuberkulose in nur. etwa 


ı°/, als diagnostisches Kriterium versagt. 
Allein hieraus ergibt sich die Überlegen- 
heit der Blutsenknngsprobe, abgesehen 
davon, daß sie einfacher auszuführen 
und leichter und genauer abzulesen ist, 
Somit hält Verf. die Mätefysche Re- 
aktion als eine für die Klinik der Lungen- 
tuberkulose nicht brauchbare Unter- 
suchungsmethode. Grünberg (Berlin), 


Beckmann - Oberhausen: Flockungs- 
reaktion im Blutserum nach Ma- 
tefy und Biutkörperchensen- 
kungsprobe bei Lungentuberku- 
lose. (Dtsch. med. Wchschr. 1924, 
Nr.45.) 

Nach Ausschluß anderer entzünd- 
lichen Erkrankungen ergibt sich für die 
Beurteilung der Lungentuberkulose mittels 
der Flockenreaktion nach Maátéfy fol- 
gendes: eine immer von 30 Minuten auf- 
tretende Ausflockung beweist einen vor- 
wiegend exsudativen Prozeß, dabei deutet 
eine Ausflockung innerhalb der ersten 
20 Minuten mit Bestimmtheit auf den 
hoffnungslosen Charakter der Erkrankung 
hin. Der Reaktion kommt also auch in 
prognostischer Hinsicht eine Bedeutung 
zu. Eine Ausflockung nach 45 Minuten 
weist mit großer Wahrscheinlichkeit auf 
Kavernenbildung bei sonst produktiver 
Tuberkulose hin, eine später eintretende 
positive Reaktion bis ı!/, Stunden kommt, 
außer bei tuberkulösen Pleuritiden, nur 
bei produktiven bzw.produktivzirrhotischen 
Formen der Lungentuberkulose vor. Über 
die Zuverlässigkeit der Reaktion zur Fest- 
stellung einer Initialtuberkulose kann ein 
abschließendes Urteil noch nicht abgegeben 
werden. Weitere Untersuchungen in dieser 
Frage werden fortgesetzt. 

Mittels der Blutkörperchensenkungs- 
probe sind nur Wahrscheinlichkeitsschlüsse 
auf den pathologisch-anatomischen Cha- 


st ke HP. kr, Ka A. 


rakter einer Lungentuberkulose gestattet. . 


Eine S.G. kürzer als 30 Minuten deutet 
auf eine exsudative Erkrankung hin. Zeiten 
von etwa 40 Minuten und höher machen 


eine produktive oder produktiv-zirrhotische ` 
Tuberkulose wahrscheinlich, Bei kaver- : 
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nús-produktiven Formen findet man im 
algemeinen Senkungszeiten, die bei denen 
mit exsudativer Lungentuberkulose zu- 
smmenfallen. Den Verdacht auf eine 
Tuberkulose können nur Werte bis zu 
ewa 100 Minuten rechtfertigen. Einer 
einmaligen Probe kommt eine prognosti- 
she Bedeutung nicht zu. Háufigere, im 
Abstand von einigen Wochen angestellte 
Untersuchungen können jedoch über ein 
eventuelles Fortschreiten des Prozesses 
bzw. über den Erfolg der angewandten 
Heilmethode gute Aufschlüsse geben. 
(Ref. kann diese Anschauungen aus 
einer Erfahrung bestätigen.) 
Grünberg (Berlin). 


$. Müller-Neubabelsberg: Zur Frage 
der Blutkörperchensenkung und 
Blutdifferenzierung bei Lungen- 
tuberkulose. (Dtsch. med. Wchschr. 
1925, Nr. 9.) 

Die regelmäßig kontrollierende Be- 
obachtung der Blutkörperchensenkungs- 
reaktion, als eines empfindlichen biolo- 
gischen Vorganges mit großer Ausschlags- 
breite, eignet sich vorzüglich in der 
Praxis zur Beurteilung des weiteren Ver- 
laufes und therapeutischer Maßnahmen 
bei der Lungentuberkulose. Das Hämo- 


gramm, schwieriger in der Ausführung 


und Bewertung, läßt zwar in extremen 
Fällen weitgehende prognostische Schlüsse 
zu, ist aber im übrigen der S.R. in der 
Frage der Beurteilung Tuberkulöser nicht 
überlegen. Sucht man nach der Ursache 
der abweichenden Untersuchungsergeb- 
nisse, so liegt sie nicht in der Methode, 
sondern in der Hauptsache wohl in den 
Unterschieden des Materials und der 
Behandlungsmöglichkeit begründet. Das 
Heilstättenmaterial in stationärer Behand- 
lung ist therapeutisch erfahrungsgemäß 
wesentlich intensiver zu beeinflussen als 
das poliklinische, womöglich erwerbstätige, 
Material in ambulanter Behandlung. 
Grünberg (Berlin). 


Dill: Die Senkungsgeschwindigkeit 
der roten Blutkörperchen bei der 
Tuberkulose, hauptsächlich der 
Lungen. Berücksichtigung an Hand 
der operativen Maßnahmen, Pneumo- 
thorax, Phrenikoexairese, Thorakoplastik. 
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Verfeinerung der Methode durch Tu- 
berkulin? (Münch. med. Wchschr. 1925, 
Nr. 13.) 

= Verf. spricht der Reaktion wie an- 
dere (auch Ref.) einen gewissen Wert bei 
der Lungentuberkulose der Erwachsenen 
zu; sie ist kein sicheres Zeichen zur 

Unterscheidung von aktiver und inaktiver 

Tuberkulose. Auch für eine Einteilung 

der Lungentuberkulose auf pathologisch- 

anatomischer Grundlage ist sie nicht ab- 
solut bedeutungsvoll. Die fortlaufende 

Untersuchung ist prognostisch verwertbar, 

besonders bei der operativen, vor allem 

der Pneumothoraxbehandlung. Diagnostisch 
kann man, wenn eine einmalige Unter- 
suchung versagt, evtl. durch weitere Über- 
prüfung des Falles durch Tuberkulin zum 
Ziele kommen. 
Bochalli (Niederschreiberhau). 


Weicksel-Leipzig: Blutsenkung und 
Blutdifferenzierung bei Lungen- 
tuberkulose. (Dtsch. med. Wchschr. 
1924, Nr. 47.) 

Aus der Blutsenkung glaubt Verf. 
bei Tuberkulose nicht viel schließen zu 
dürfen, Die Senkung ist keinesfalls spe- 
zifisch; auch bei normalen Werten läßt 
sich eine aktive Tuberkulose mit Sicher- 
heit nicht ausschließen. Nur eine Be- 
obachtung ist meist ständig zu machen, 
daß Tuberkulosen, welche immer sehr be- 
schleunigt senken, d. h. unter 30 Minuten 
(nach Linzenmeier) prognostisch sehr 
ernst aufzufassen sind. Das Blutbild gibt 
im allgemeinen etwas sicherere Werte. 
Tuberkulose mit Lymphozytose gilt immer 
wieder als prognostisch günstig. Steigen 
die Lymphozyten während der Behand- 
lung, so ist die Behandlung richtig. Tritt 
eine Verschlechterung ein, so zeigt sich 
dies im Blutbild immer sehr bald in 
einem Auftreten einer neutrophilen Leuko- 
zytose: Grünberg (Berlin). 


Franz Múndel-Frankfurt a. M.: Uber die 
Verwertbarkeit des Blutkórper- 
chensenkungsphänomens für die 
Diagnose und Prognose der Tu- 
berkulose im Säuglings- und Kin- 
desalter. (Med. Klinik 1925, Nr. 21, 


S. 773.) l 
Die Blutkörperchensenkungsgeschwin- 
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digkeit kann als Indikator. für die Dia- 
gnose der  Bronchialdrisentuberkulose 
dienen. Normale Senkungszeit jedoch 
schließt die Diagnose der Bronchialdrüsen- 
tuberkulose nicht mit Sicherheit aus. Bei 
der Lungentuberkulose kommt der Probe 
nur diagnostische, nicht prognostische Be- 
deutung zu. Glaserfeld (Berlin). 


Maurice Salomon et Jean Valtis: Va- 
leur clinique de l'étude des va- 
riations du temps de sedimenta- 
tion globulaire dans la tubercu- 
lose pulmonaire. (La Presse Méd., 
16. V. 25, No. 39, p. 644.) 

Verf. prüften bei 84 Fällen von 
Lungentuberkulose die Blutkörperchen- 
senkungsgeschwindigkeit und zwar nach 
der Technik von Linsenmeier. Bei 
normalen Menschen betrug die Senkungs- 
zeit 250—700, ja 1000 Minuten, wäh- 
rend sie bei Kranken mit fiebriger, käsig 
ulzeröser Tuberkulose zwischen 25 und 
30 Minuten schwankte. Fibröse Formen 
mit geringem Fieber hatten eine Senkungs- 
geschwindigkeit von 7O—1I20 Minuten, 
die sich bei Besserung, wie bei Pneumo- 
thoraxbehandlung verminderte, bei Ver- 
schlimmerung, z. B. Rippenfellerkrankung 
aber deutlich erhöhte. 


Der große Unterschied in der Sen-. 


kungszeit zwischen einem gesunden und 
einem schwer tuberkulösen Menschen läßt 
zwar jeden diagnostischen Wert nicht 
wegleugnen, doch ist dies leider auch bei 
einer Reihe anderer fieberhafter Krank- 
heiten zu beobachten. Es wäre aber zu 
untersuchen, ob nicht bei der Tuberku- 
lose die Senkung ganz besonders 
schnell vor sich geht. Prognostisch 
ist die Methode sicher von Wert, da die 
Senkung bei schnell verlaufenden Fällen 
in 20—25 Minuten, bei langsamer ver- 
laufenden fibrösen Fällen erst in 70 bis 
100 Minuten erfolgt. Bei der Pneumo- 
thoraxbehandlung gibt die Reaktion inter- 
essante Aufschlüsse. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


E. N. Sorin und N. $. Stepanowa: Die 
Senkungsreaktion bei Tuberku- 
lösen. (Arch. d. klin. u. exper. Med. 
1924, Nr. 7/8.) 

Die Autoren haben S.R. in gewöhn- 
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lichen Agglutinationseprouvetten von 7 bis 
8 mm Durchmesser ausgeführt, jede Stunde 
die Höhe der Säulen der senkenden 
Erythrozyten nach Millimetern gemessen, 
die erhaltenen Funde in Prozent ausge- 
drückt und sie in Form von Ordinaten 
auf die Abszisse der Zeit stundenweise 
angeschrieben. Aus der Vereinigung der 
Säulenhöhen ergab sich eine sehr charak- 
teristische Kurve: für Gesunde und bei 
unbedeutenden kompensiertenVerletzungen 
in Form einer allmählich fallenden Linie, 
in den kompensierten Fällen jedoch zeigten 
die Kurven charakteristische Brüche, in 
leichteren Fällen zwischen der 2. und 
3. Stunde des Niederschlagens, in schwe- 
reren Fällen zwischen der 2. und 3. Stunde, 
aber auch der 1. und 2. Stunde; je 
schwerer der Fall, desto schärfer der 
Bruch zwischen der 1. und 2. Stunde. 
In schweren Fällen zeigt sich ein schar- 
fer Bruch zwischen der ı. und 2. Stunde, 
weiterhin stellt sich eine fast horizontale 
Linie dar. Die Verf. haben im Laufe 
von 8 Stunden jede Stunde registriert, 
sodann nach I2 Stunden und nach 24 Stun- 
den, außerdem versuchten sie alle ı5 Mi- 
nuten zu registrieren und gelangten zu der 
Überzeugung, daß es für die Charak- 
teristik der S.R. vollkommen genügt, die 
Niederschlagungsgröße nach einer, nach 
2 und nach 24 Stunden anzumerken, 
was praktisch für die Beobachtung sehr 
bequem ist. Ihre Arbeit haben die Verff. 
in den Samaro-Orenburger Steppen aus- 
geführt, und zwar an 64 tuberkulösen 
Kranken, welche zur Behandlung mit 
Kumyss (Stutenmilch) dorthin geschickt 
waren. Zwischen dem klinischen Bilde 
und den Niederschlagen wurde völlige 
Übereinstimmung beobachtet. 

Sehr interessant sind die Fälle, wo 
sich zu dem tuberkulösen Prozesse noch 
die Malaria hinzugesellt hat, welche dort 
epidemisch wütet: die Malaria beschleu- 
nigte die Niederschlagung im hohen Grade, 
wobei diese Beschleunigung nicht nur zur- 
zeit des Anfalles beobachtet wurde, und 
einige Tage nach dem Anfalle anhielt, 
sondern in einem Falle trat die Beschleu- 
nigung 8 Stunden vor dem Anfalle ein, 
wobei jegliche subjektiven und objektiven 
Erscheinungen fehlten. 

Interessant sind 2 Fälle von Ver- 
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zgerung der S.R. nach einem Blutfusse, 
in dem einen Falle mit nachfolgender 
Konstatierung von Kavernen, in dem an- 
deren gleichsam Reinigung der Kaverne 
— beide Fälle mit klinischer Besserung 
nach der Blutung. 

Die Behandlung mit Stutenmilch 


(Kumyss) ergibt eine Verzögerung nur in * 


Fallen mit einer allgemeinen klinischen 
Besserung, wobei S.R. zuerst in der ersten 
Stunde, dann in der zweiten und endlich 
nach 24 Stunden verzögert wird. Die 
Verzögerung schwankt zwischen 2°/, und 
mail, Bei Verschlechterung des Krank- 
heitsprozesses wird S.R. ungeachtet der 
Stutenmilch beschleunigt. 

Die Autoren, welche unter den sehr 
trockenen und heißen Bedingungen der 
Steppen gearbeitet haben, kommen zu dem 
Schlusse, daß in der Methode der Be- 
obachtungen über Niederschlagung Ände- 
mng vorgenommen werden müssen, und 
zwar im Sinne von Herstellung bestän- 
digerer und gleichartigerer Bedingungen 
in der Temperatur, Feuchtigkeit, Verdun- 
stung (Thermostat). 

Was die Schätzung der Erscheinung 
selbst anbetriflt, so gibt man ihr, infolge 
ihrer Labilität und Feinheit, welche alle 
pathologischen und sogar physiologischen 
Lebensbedingungen des Organismus re- 
fektiert, nur eine beschränkte diagnostische 
und prognostische Bedeutung und spricht 
ihr nur wichtige, hilfeleistende Bedeutung 
bei der Abschätzung des status praesentis 
ZU W. Lubarski (Moskau). 


$, Amaya-Tokio: Über die Kolloid- 

labilität des Serums und Sen- 
kungsgeschwindigkeit der roten 
Blutkörperchen bei Phthisikern. 
(Kekkaku 1923, Vol. 1, No. 4.) 

Die Kolloidlabilitátsreaktion nach 
Darányi geht auf Grund zahlreicher 
Untersuchungen sowohl bei fortgeschrit- 
tenen und okkulten Phthisen, als auch 
bei Gesunden mit der Senkungsgeschwin- 
digkeit der roten Blutkörperchen Hand 
in Hand, ja ist oft sogar noch zuver- 
lassiger als die letztere. 
dieser klinisch-diagnostisch wertvollen Re- 
aktion zur Feststellung einer aktiven Lun- 
genphthise liegt darin, daß sie methodisch 
viel einfacher ist als die Bestimmung der 
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Senkungsgeschwindigkeit der roten Blut- 
körperchen. Arima (Osaka), 


Eduard Hager-Schömberg: Über neuere 
biologische Proben zur Sicherung 
der Prognose der Lungentuber- 
kulose. (Klin. Wchschr. 1925, Nr. 13, 
S. 592.) 

An 300 leichten, mittelschweren und 
schweren Fällen der Schröderschen 
Anstalt wurden während etwa eines Jahres 
Pirquetimpfung, Blutkörperchensenkungs- 
probe nach Linzenmeier und Globulin- 
fallungsprobe nach Matéfy — bei der 
Mehrzahl wiederholt — vorgenommen 
und sowohl mit den klinischen und 
pathologisch-anatomischen Erscheinungen 
wie untereinander verglichen. Alle drei 
Verfahren gewähren, besonders, wenn sie 
in bestimmten Zeitabschnitten wiederholt 
werden, wertvolle Hinweise auf den 
Stand (räumliche Ausdehnung und Grad 
des Gewebszerfalles) und den augenblick- 
lichen Verlauf einer Erkrankung; sie er- 
gänzen so die aus der Gesamtbeobach- 
tung gewonnene Zustandsdiagnose und 
bilden damit auch ein wertvolles, aber 
keineswegs unbedingt zuverlässiges pro- 
gnostisches Hilfsmittel. Beim Zustande- 
kommen der Pirquetreaktion wirken un- 
spezifische Faktoren vielfach mit, und 
auch bei den anderen beiden Proben 
werden, allerdings in geringer Zahl, Aus- 
schläge beobachtet, die aus dem klini- 
schen Gesamtbilde herausfallen. — Weder 
für die Indikationsstellung der Kollaps- 
behandlung, noch für die Behandlungs- 
bedürftigkeit eines Krankheitsfalles über- 
haupt dürfen schematisch bestimmte 
Zahlenwerte der Labilitätsreaktionen zur 
Abgrenzung benutzt werden, vielmehr 
sind dafür alle Gesichtspunkte, auch 
soziale, heranzuziehen. — Was die Ma- 
tefysche Probe anlangt, so bietet ihre 
Modifikation gegenüber dem ursprüng- 
lichen Verfahren keine ersichtlichen Vor- 
teile; die Verfeinerung macht vielleicht 
die Modifikation sogar weniger geeignet 
für den Praktiker. 

E. Fraenkel (Breslau). 


G. Capuani-Bergamo: La prova dell’ 
alizarina per la diagnosi di tu- 
bercolosi. — Tuberkulose - Diagnose 
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mit Alizarin. (Rif. Med. 1925, Vol. 41, 


No. 15.) 

Die Alizarin-Untersuchung des Aus- 
wurfs ist für die Diagnose nicht zu ver- 
werten. Die Unterschiede der Färbung 
beruhen darauf, daß durch die Behand- 
lung des Auswurfs mit Wasser die schlei- 


migen und übrigen Teile des Auswurfs | 


voneinander getrennt werden und eine 
verschiedene Färbung annehmen. Die 
Alizarinprobe vermag daher nur die An- 
wesenheit von Eiter anzuzeigen und ist 
in keiner Weise spezifisch. 

Sobotta (Braunschweig). 


Schniippenkötter - Davos: Die Dauer 
der Diazoreaktion und ihre Be- 
deutung für die Lungentuber- 
kulose. (Dtsch. med. Wchschr. 1925, 
Nr. 12.) 

‘Verf. will mit seinen Ausführungen 
das Urteil von Lemmens wieder auf 
das zurückschrauben, was wir seit Ehr- 
lich über die Bedeutung der Diazoreak- 
tion wissen. Die Reaktion ist positiv bei 
vorgeschrittenen progredienten Fällen von 
Lungentuberkulose mit im allgemeinen 
schlechter Prognose. Es gibt aber Fälle, 
die nach Negativwerden des Diazo wieder 
einige Jahre bei relativem Wohlbefinden 
ihrem Beruf nachgehen können und bei 
denen der positive Diazo kein absolutes 
Todesurteil in kürzester Zeit bedeutet. 
(Sehr richtig. Ref) Grünberg (Berlin). 


Y. Kumagai-Tokio: Über die Bedeu- 
tung der positiven Diazo- und 
Urochromogenreaktion im Urin 
bei Lungenphthise. (Kekkaku 1924, 
Vol. 1, No. 4.) 

Durch Vergleichung des klinischen 
Befundes mit dem Ausfall der Urochro- 
mogenreaktion im Harn nach Weiß und 
der Diazoreaktion bei 412 Phthisefällen 
im März und Juni des Jahres 1922 in 
der städtischen Heilstätte zu Tokio unter 
Berücksichtigung des Ausganges der Er- 
krankung gelangte Verf. zu folgenden 
Resultaten: Die Urochromogenreaktion 
nach Weiß ist methodisch einfacher und 
prognostisch zuverlässiger als die Diazo- 
reaktion. Eine bestehende positive Uro- 
chromogenreaktion macht eine ungünstige 
Prognose wahrscheinlich, Sie tritt meist 
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nur bei schweren, progressiven, exsuda- 
tiven Krankheitsprozessen auf. ` 
| Arima (Osaka). 


K. Kondo-Tokio: Untersuchung über 
die Beziehungen zwischen Diazo-, 
Urochromogen- und Pirquetscher 
Kutanreaktion bei Phthisis Pul- 
monum. (Kekkaku 1923, Vol. 1, No. 4.) 

Ist die Diazoreaktion positiv, so er- 
hált man fast stets eine gleichsinnig aus- 
fallende Urochromogenreaktion nach Weiß 
und Russow, aber nicht immer einen 
positiven Pirquet. 

2. Diazoreaktion und Urochromogen- 
probe nach Russow sind technisch am 
einfachsten und in der Beurteilung am 
eindeutigsten. 

3. Bei Anstellung der Weißschen 
Modifikation entsteht manchmal ein röt- 
lichbrauner Farbton, während Diazo- und 
Urochromogenreaktion nach Russow po- 
sitiv sind. Der Ursprung dieses Farbtons 
ist noch nicht geklärt. 

4. Werden Diazoreaktion und Uro- 
chromogenreaktion am Tage ¿mal an- 
gestellt, so bleibt erstere stets konstant, 
dagegen treten sowohl bei der Weiß- 
schen wie bei der Russowschen Methode 
Schwankungen auf. Arima (Osaka). 


V. Therapie. 


a) Verschiedenes. 
Felix Klemiperer-Berlin: Über spar- 
same und doch sachgemäße Be- 


handlung Tuberkulöser. (Ther. 
d. Gegw. 1925, Nr. 5.) 
Die Ausführungen sind einem 


Wunsche des Reichsgesundheitsamtes ent- 
sprungen. An ihre Spitze setzt Verf. 
den Satz, daß nur die aktive Tuberku- 
lose behandelt werden müsse. Als zweite 
Frage ist zu entscheiden, ob der Patient 
einer häuslichen Behandlung unterzogen 
werden kann oder ob Anstaltsbehand- 
lung einsetzen muß. Die Grundlage 
aller Behandlung Tuberkulöser bildet nach 
wie vor die hygienisch-diätetische, die 
allerdings eine eingehende Beschäftigung 
des Arztes mit seinem Patienten voraussetzt. 


BD. 43, HEFT 5. 
1925. 


Von künstlichen Nährpräparaten haben 
nur Malzextrakt und Lebertran Existenz- 
berechtigung. Sparsamkeit ist vor allem 
auf dem Gebiete der symptomatischen 
Behandlung geboten. Fieber soll mög- 
lichst arzneilos behandelt werden. Von 
den Fiebermitteln ist das wirksamste das 
wohlfeile Pyramidon. Preiswert sind auch 
Aspirin und die Hoedemakerschen 
Pillen. Von den Hustenmitteln sind Di- 
codid und Pantopon teuer, billig dagegen 
das Pulvis Doweri. Von den Nacht- 
schweißmitteln sind die Folia Salvivialae- 
Präparate empfehlenswert und billig. 


Blutungen sollen mit Kochsalz behandelt 


werden. Gelatine ist teuer und in ihrer 
Wirksamkeit umstritten. Zwecklos sind 
die Styptica. Die Tuberkulintherapie 
wird skeptisch beurteilt und soll, wenn 
überhaupt, als milde Reaktionsmethode 
angewandt werden. Der Chemotherapie 
mit Kreosot- und Guajakol-, Kieselsäure- 
und Goldpräparaten steht Verf. recht 
kritisch gegenüber. Die Proteinkörper- 
therapie ist wirksamer gegen die Kom- 
plikationen als gegen die Tuberkulcse 
selbst. Schließlich muß jedes therapeu- 
tische Vorgehen die psychische Beein- 
flussung des Kranken in Rechnung stellen. 
Simon (Aprath). 


8. J. de Jong et $, Christophe: Valeur 
discutable du traitement jode 
dans la tuberculose pulmonaire 
chronique de l'édulte. (La Presse 
Méd. No. 28, p. 449, 8. IV. 25.) 

Die Verf. bezweifeln, daß das Jod 
bei der chronischen Lungentuberkulose 
des Erwachsenen immer eine günstige 
Wirkung ausübe. Sie dehnten ihre Ver- 
suche auf 40 Kranke der Heilstätte Ivry 
aus, von denen 24 eine fibrös-käsige, 
15 eine fibröse, I eine corticopleuritische 
Form der Tuberkulose aufwiesen. Einige 
Fälle erhielten Jod in Form von Jodtinktur, 
angefangen mit 20 und um 4 Tropfen täg- 
lich steigend. Nach größeren Gaben traten 
aber Übelkeit und Magenbeschwerden auf, 
die eine Fortsetzung der Behandlung hin- 
derten. Nun wandte man Jod als Hexame- 
thylentetraminjodmethy], alle 2 Tage 2 ccm 
intravenös an. Nach 20 Spritzen wurde eine 
Pause von 14 Tagen gemacht. Im Laufe 
der Behandlung stellten sich bei 9 Kran- 
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ken Lungenblutungen ein, bei 4 von 
ihnen‘ zum ersten Male, und zwar nach 
den Anfangseinspritzungen. 30 von 40 
zeigten nicht nur keine Spur von Besse- 
rung, sondern einige fibrös-käsige und 
fibróse Fälle sogar deutliche Verschlech- 
terung; bei anderen war es sehr zweifel- 
haft, ob die Besserung auf Rechnung der 
Jodbehandlung oder der allgemeinen 
hygienisch -diätetischen Kur zu setzen sei. 
Jedenfalls war ein besonderer Unterschied 
gegenüber den nur mit letzterer Behan- 
delten nicht zu bemerken. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn), 


T. Sassa-Tokio: Der Einfluß heißer 
Bäder auf Lungentuberkulóse. 
(Kekkaku, Aug. 1924, Vol. 2, No. 4.) 

Nach dem Verf. hatte unter 50 000 
heißen Bädern, deren Wirkungen in der 

Tokioer Städtischen Lungenheilstátte genau 

geprüft wurden, kein einziges irgendeine 

schädliche Wirkung auf die Lungentuber- 
kulösen, sei es nun, daß es sich um Leicht- 
kranke, mäßig Fiebernde oder weiter 
fortgeschrittene Fälle handelte. Die Tem-. 
peratur der Bäder betrug stets 42 bis 
45° C., weil der Japaner kühlere Bäder 
als die angegebenen absolut nicht schätzt. 
Arima (Osaka). 


G. Banfi-Ornago: Sulle indicazioni 
della cura sanatoriale al piano. — 
Indikationen für Heilstättenkuren in der 
Ebene. (Rif. Med. 1925, Vol. 41, 
No. 17.) 

Heilstátten in der Ebene oder nur 
geringer Höhenlage bieten bei strenger 
Durchführung der Anstaltsdisziplin bessere 
Bedingungen zur Ausheilung für fast alle 
Formen der Lungentuberkulose als die 
im Gebirge oder an der See gelegenen 
Heilstätten, wenn auch im Anfangsstadium, 
bei geschlossener Tuberkulose, in fieber- 
freien Fällen und bei Neigung zu Sklerose 
die klimatischen Anreize des Gebirges 
schneller zur Wirkung gelangen. Der 
Vorzug der in der Ebene gelegenen 
Heilstätten zeigt sich besonders bei ak- 
tiven Prozessen, fieberhaften Zuständen, 
Kongestionen, exsudativer Tuberkulose, 
Neigung zu Hämoptoe, Herz-Nieren- usw. 
Komplikationen. Schließlich sind die 
Heilstätten der Ebene aus wirtschaftlichen 
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Gründen (billigere Betriebskosten) und 
mit Rücksicht darauf zu empfehlen, daß 
die Tuberkulösen möglichst in demselben 
Klima behandelt werden sollen, in dem 
sie späterhin leben und arbeiten sollen. 
Als Ersatz für die Heilstátten werden 
die Walderholungsstätten empfohlen. 
Sobotta (Braunschweig). 


Assmann: Zur mesenchymalen Reiz- 
therapie der Lungentuberkulose. 
(Münch. med. Wchschr. 1925, Nr. 11.) 

Versuche mit Lipatren (Yatren mit 
einem Zusatze von Lipoid Rinderhirn- 
lezithin. Es kann sowohl parenteral 

(intramuskulár) wie peroral (Tabletten) 

gegeben werden. Die bisher mit Lipa- 

tren vom Verf. erzielten klinischen und 
hämatologischen Resultate sind günstig, 
wie aus den kurzen beigefügten Kranken- 
geschichten hervorgeht: Fast durchweg 
erhebliche Gewichtszunahmen, Besserung 
des Lungen- und Blutbefundes. Der Blut- 
befund besserte sich im Sinne eines Rück- 
ganges der stabkernig-degenerativen Neu- 
trophilen-Linksverschiebung (Abnahme des 

Nachlasses toxischer Reizwirkung des Tu- 

berkulosevirus auf das Knochenmark), 

verbunden mit ausgiebiger prozentualer 

Vermehrung der Lymphozyten und meist 

auch der Monozyten. Als Dosierung für 

die innerliche Darreichung, die für die 

Allgemeinpraxis vorzuziehen ist, wird 

empfohlen: 

1. 3 Wochen lang jeden 2. Tag Imal 
0,25 (!/, Tablette), 

2. 3 Wochen lang jeden 2. Tag Imal 
0,5 (1 Tablette), 

.3. 3 Wochen lang jeden 2. Tag ımal 
1,0 (2 Tabletten), 

4. 3 Wochen lang jeden 2. bis 3. Tag 
ımal 1,5 (3 Tabletten), 

5. 3 Wochen lang jeden 2. bis 3. Tag 
ımal 2,0 (4 Tabletten). 

Die Erfolge ermutigen zur Nachprüfung. 

Bochalli (Niederschreiberhau). 


Giesemann-Eisenach: Grundlagen und 
Erfolge einer kutanen unspezi- 
fischen Reizbehandlung. (Fort- 
schritte d. Med. 1925, 43. Jg, Nr. 3/4, 
S. 35—37.) 

Unter Berücksichtigung der neueren 

Forschungsergebnisse, die uns eine Son- 
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_derstellung der Haut- in der Verarbei- 


tung artfremder Stoffe und eine be- 
sondets hohe Resorptionskraft des Haut- 
organs, die bisher unterschätzt wurde, 
bewiesen haben, wurden Versuche mit 
den gebräuchlichsten Proteinpräparaten 
und Reizkörpern unter perkutaner An- 
wendung angestellt. Sie führten zur Aus- 
wahl für Perkutanzwecke besonders ge- 
eigneter Eiweißkörper und ätherischer 
Öle und damit zur Ausarbeitung einer 
Methode (Einreibungen mit einem Ei- 
weißemulsionsgemisch, Dermaprotin ge- 
nannt), die sich auf dem gesamten Ge- 
biete der Proteintherapie bewährt hat. 
Ihre schonende und milde Wirkung, die 
bei richtiger Dosierung ohne störende, 
fieberhafte Allgemeinreaktionen einher- 
geht, ist von besonderem, der Injektions- 
behandlung fehlenden Vorteil in den 
leichten Fällen der täglichen Praxis, vor 
allem auch in der Kinderheilkunde, wo 
die Furcht vor schmerzhaften Ein- 
spritzungen am größten ist; dann auch 
bei Erkrankungen all der Organe, die 
man, wie z. B. Herz und peritoneale 
Organe, nur unter Gefahren mit einer 
stärkeren Herdreaktion belasten könnte. 
Scherer (Magdeburg). 


Schammer: Erfahrungen mit Dicodid 
bei Lungentuberkulose (Münch. 
med. Wchschr. 1925, Nr. 11.) 

Empfehlung des Dicodid. bitartaric. 
in Tabletten zu 0,01 als hustenstillendes 

Mittel bei Lungentuberkulose, besonders 

zur längerdauernden Darreichung; bei 

Nachlassen der Wirkung kurzdauerndes 

Aussetzen, Angewöhnung ist nicht beob- 

achte. Wenn innerliche Darreichung 

nicht angebracht, Dicodid. hydrochloric, 

0,0075 subkutan 2—3mal täglich; in 

größerer Dosis (0,015) als schmerzstillen- 

des Mittel wegen unerwünschter Neben- 
wirkungen abzulehnen, 
Bochalli (Niederschreiberhau). 


Leon Bernard, M. Salomon et M. Thomas: 
Traitement des diarrhées des tu- 
berculeux et de l'entérite bacil- 
laire par les arsenicaux penta- 
valents (stovarsol, tréparsoll. (Soc. 
Med. des Hóp., 13. III. 25). 

Mit Stovarsol 0,75 — 1,0 wurden gute 
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Wirkungen bei Darmtuberkulose beob- 
achtet. Schmerzen und Durchfall schwan- 
den, traten jedoch bei Aussetzen des 
Mittels wieder auf. Man kann Stovarsol 
mit Pausen monatelang verabreichen. Bei 
beginnender Darmtuberkulose hat man 
durch Stovarsol und Treparsol Heilungen 
erzielt. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


HG Mueller-Hohenlychen: Therapeu- 
tische Versuche mit Ertuban- 
_Einspritzungen bei Tuberkulose, 
(Dtsch. med. Wchschr. 1925, Nr. 9.) 
Verf. setzt seine Ergebnisse folgen- 
dermaßen zusammen: I. Ertuban erwies 
sich bei therapeutischer Anwendung als 
hochgradig spezifisch wirksam. 2. Die 
ursprünglich gewählte Dosierung war zu 
hoch; kräftige Reaktionen treten bereits 
nach den ersten Gaben und in einigen 
Fällen zu heftig auf. In 2 Fällen kam 
es zu Verschlechterungen des Lungen- 
befundes nach einmaliger Reaktion. In 
ro Fällen bewirkte Ertuban dagegen er- 
hebliche Besserung des Befundes, die vor 
der Einleitung der spezifischen Behand- 
lung nicht eingetreten war. Dabei wurde 
die Beobachtung gemacht, daß eine ein- 
malige Reaktion zur Einleitung anhalten- 
der Besserung genügte. 3. Die An- 
schauung, daß zum Erfolge bei spezifi- 
schen Kuren die Erreichung einer ge- 
ringen Reaktion frühzeitig anzustreben 
ist, fand durch diese Fälle eine Be- 
stätigung. 4. Die Intrakutanprobe erwies 
sich als geeignet, über die Empfindlich- 
keit gegen das spezifische Mittel Auf- 
schlof zu geben und eine Dosierung 
finden zu lassen, die sich nahe an der 
Dosis reactiva minima hält, 5. Dabei 
zeigte sich, daß kein Parallelismus be- 
steht zwischen der Stärke der Intrakutan- 
reaktion und dem Stadium der Tuber- 
kulose. 6. Dagegen besteht ein Paralle- 
lismus zwischen Intrakutanreaktion und 
Dosis reactiva minima: je größer die 
Empfindlichkeit für intrakutan einver- 
leibtes Ertuban, desto niedriger die sub- 


kutane Dosis reaction minima, 7. Treten 
schon bei intrakutaner Einverleibung 
Herd- oder Allgemeinreaktionen oder 


beide auf, so ist auch die Empfindlich- 
keit für Ertuban von der Subkutis aus 
verhältnismäßig hoch. Es ist dabei nicht 
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notwendig, daß die M.M.R. (Mandel- 
Mantoux-Reaktion) lebhaft sei. Aus 2. und 
3. geht hervor, daß bei intrakutaner Ein- 
verleibung der M.M.R. oder eine Herd- 
bzw. Allgemeinreaktion auf hohe Emp- 
findlichkeit von der Subkutis aus hinweist; 
für die Praxis sind alle etwa auftreten- 
den Reaktionen zu berücksichtigen. 8. In - 
jedem Falle ist die Intrakutanreaktion 
anzustellen, weil sie die Reaktivität für 
die subkutane Anwendung in einem dem 
Patienten günstigen Sinne beeinflußt. 
9. Löst die Intrakutanreaktion eine deut- 
liche Herd- bzw. Allgemeinreaktion aus, 
so ist der Zweck der Einverleibung zu- 
nächst erreicht und die Unterbrechung 
der Behandlung angezeigt. 10. Bei starker 
M.M.R. (ohne Herd- und Allgemein- 
reaktion) wird man die Anfangsdosis für 
die Behandlung niedrig, etwa 0,1 — 1,0 ccm 
einer Verdünnung I : 1000 wählen. 11.Bei - 
schwacher M MR ist es zulässig, eine 
höhere Anfangsdosis (bis or mm eines 
Ertuban) zu wählen und rasch zu steigen. 
Tritt Flerd- und Allgemeinreaktion neben 
der M.M.R. auf, so ist nur die Anwen- 
dung kleinster Dosen, wie bei 10. er- 
laubt. 12. In bezug auf die Wieder- 
holung der Behandlung bis zur spezifi- 
schen Reaktion muß das Gesamtbild 
(Allgemeinzustand, Ernährungszustand, 
subjektives Befinden, objektiver Befund, 
erneut angestellte Intrakutanreaktion) maß- 
gebend sein. Grünberg (Berlin). 


Richert-Berlin: Über die Erfahrungen 
mit Kampfergelatinetten. (Ther. 
d. Gegw. April 1925.) 

Die von der Firma Knoll & Co. her- 
gestellten Kampfergelatinetten sind ein 
brauchbares Mittel zur oralen Kampfer- 
therapie. Sie sind angezeigt bei Herz- 
schwäche, Erkrankungen der Atmungs- 
organe zwecks Anregung der Expekto- 
ration, als Vorbeugungsmittel gegen post- 
operative Pneumonien und nützen außer- 
dem bei Tuberkulósen durch Herab- 
setzung der Nachtschweiße. 

Simon (Aprath). 


Heilkräuter im Hausgebrauch. (Mitt. 
d. Vereins z. Bek. d. Schwinds. in 
Chemnitz u. Umgebung 1924, 16. Jg., 
Nr. 2, S. 2.) 
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Warnung vor dem Gebrauche von 
Heilkráutern, insbesondere bei Erkran- 
kungen der Brustorgane, weil dabei wert- 
volle Zeit versáumt wird. 

Scherer (Magdeburg). 


. Wohlrath: Neue Indikationen für 
Kampfer in Form von „Kampfer- 
gelatinetten Knoll“. (Fortschr. d. 
Med. 1925, 43. Jg, Nr. 9, S. 122—124.) 

Kampfer beschleunigt und vertieft 
die Atmung; bei Lungentuberkulose führt 
dies zu einer besseren Ausnützung der 

Nahrung, und zwar langsamer, aber 

stetiger Gewichtszunahme. Die Expek- 

toration bessert sich unter Kampferwirkung. 

„Durch systematische Wiederholung der 

Kampferapplikation wandelt sich exsuda- 

tive Lungentuberkulose in indurierende ; 

ist die indurierende Form der Tuberkulose- 
erkrankung erreicht oder besteht dieselbe 
von vornherein, so ist ebenfalls Kampfer 
in Form von Gelatinetten indiziert, denn 
die vertiefte Atmung verhindert die Ver- 
wachsungen mit dem Perikard, welchesymp- 
tomatisch dem Patienten unangenehm 
werden, den Kreislauf ungünstig behindern 
durch mechanische Behinderung des 

Herzens.“ Die Gelatinetten sollen lange 

Zeit (mindestens 4 Monate) gegeben 

werden, um bei Lungentuberkulose einen 

Erfolg zu erreichen. Die Libido wird 

durch diese dauernde Kampferanwendung 

in dem Sinne günstig beeinflußt, daß 
ihre Kraft auf ein wünschenswertes 

Minimum herabsinkt; der Vorteil für den 

Kranken liegt in der Erhaltung des Ei- 

weißvorrrates, der Vorteil für die Mensch- 

heit in der Herabminderung der Fort- 
pflanzung tuberkulös erkrankter Menschen. 
Scherer (Magdeburg). 


Paul Trüb-Ratibor: Reiztherapie mit 
Novoprotin. (Fortschr. d. Med. 1925, 
43. Jg. Nr. 6, S. 74—75.) 

Novoprotin hat sich, intravenös an- 
gewandt, bei den verschiedensten Krank- 
heitszuständen als brauchbarer Reizkörper 
erwiesen. Hier interessiert uns vor allem 
der Erfolg der Novoprotinbehandlung bei 

Restzuständen sero-fibrinöser Pleuritiden 

(restierender Schwartenbildung, kleinen, 

vielfach abgekapselten Restexsudaten), 

zum Teil in Verbindung mit Autosero- 
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therapie. In durchschnittlich 8— r0- 

wöchiger Behandlung konnten so Rest- 

exsudate vollständig beseitigt werden. 
Scherer (Magdeburg). 


Vollhardt-München-Pasing: Optocain 
„B“, ein weiteres neues Local- 
anästhetikum. (Fortschr. d. Med. 
1925, 43. Jgs Nr. 3/4, S. 38—39.) 

Optocain Bu erwies sich im Tier- 
versuch als bedeutend weniger giftig 
denn Novocain; die Anästhesie tritt min- 
destens ebenso rasch ein wie bei 
letzterem. Das Nachschmerzgefühl tritt 
zur selben Zeit ein, wie nach Novocain- 
anwendung, ist aber schwächer und geht 
rascher vorüber. Die Dosis kann um 
die Hälfte schwächer gewählt werden als 
bei Novocain. Nachblutungen scheinen 
seltener vorzukommen, Dadurch hätten 
wir im Optocain „B“ ein neues Mittel, 
dessen Nachprüfung bei Nasen- und 

Kehlkopfeingriffen, aber auch bei anderen 

Operationen (Thorakoplastiken z. B.) an- 

gezeigt sein dürfte. Der Preis ist nie- 

driger als der des Novocains; es wird 
in gebrauchsfertiger Lösung in Ampullen 

zu I, 2, IO und 25 ccm und in 0,5, 

2,0 und 4,0%/,iger Stärke in den Handel 

gebracht Scherer (Magdeburg). 


Otto SchultheiB-Berlin: Klinische 
Untersuchungen mit dem neuen 
Knollschen Dicodid. (Fortschr. d. 
Med. 1925, 43. Jg, Nr. 2, S. 21/22.) 

Dicodid ist als Analgetikum ein 
vollwertiger Ersatz fúr Morphium, da- 
gegen ist seine narkotische Wirkung sehr 
gering. Es wirkt beruhigend auf das 

Atemzentrum und ist deshalb bei Stö- 

rungen des Lungenkreislaufs (Stauungs- 

bronchitiden, Transsudaten) oder patho- 
logischen Prozessen der Respirations- 
organe (Pneumonieen, Lungentumoren, 
asthmatischen Zuständen) gut zu ge- 
brauchen. Verstopfend scheint es nicht 
zu wirken. Als Husten linderndes Mittel 
ist es, auch bei Lungentuberkulose, dem 

Morphium und seinen bisher bekannten 

Derivaten vorzuziehen. Unangenehme 

Nebenwirkungen sind bis jetzt nicht be- 

obachtet, nur kann unmittelbar nach 

seiner Anwendung ein lästiger, aber nur 
kurzdauernder Pruritus auftreten. Euphorie 
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scheint es nicht zu bewirken, so daB die 
Gefahr des Auftretens eines Dicodismus 
nicht zu bestehen scheint. 

Scherer (Magdeburg). 


F. Giffrida-Catania: L’adrenalina per 
via endotracheale nella cura dell’ 
emottisi. — Endotracheale Adrenalin- 

- einspritzungen zur Behandlung der 
Hámoptoe. (Rif. Med. 1925, Vol. 41, 
No. 18.) 

Die endotracheale Injektion einer 
1°/,, Adrenalinlösung brachte die Lungen- 
blutung Tuberkulöser schnell zum Stehen, 
auch bei solchen Kranken, bei denen die 
üblichen Blutstillungsmittel versagt hatten. 
Meist genügte eine einmalige Einspritzung. 

Sobotta (Braunschweig). 


Haese- Johanniterheilanstalt Sorge: Be- 
handlung der Anämien bei ge- 
schlossener und offener Lungen- 
tuberkulose mit Elektroferrol. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1925, Nr. 9.) 

Elektroferrol ist nach Ansicht des 
Verfs. das beste Mittel zur Hebung der 
die Tuberkulose begleitenden und durch 
ihre Gifte hervorgerufenen Anämie: es 
wirkt ‚selbst in vorgeschrittenen Fällen 
von Tuberkulose, und wirkt schneller als 
andere Mittel, denn es wirkt direkt aufs 

Knochenmark. Es ist gleichzeitig ein 

parenterales Reizmittel und wirkt als 

solches auf das Allgemeinbefinden, jedoch 
nie so stark, das irgendwelche Schädi- 
gungen beobachtet wurden. 

Grünberg (Berlin). 


K Kogami-Tokio: Untersuchungen 
über Kieselsäuren. Mitteilung I. 
Mit besonderer Berücksichtigung der 
Morphologie und Zahlverschiebung der 
Blutzellen auf intravenöse Injektion von 
kolloidaler Kieselsäure unter Bezug- 
nahme auf einige serologische Momente. 
(Kekkaku, Febr. 1924, Vol. 2, No. 1.) 

Verf. zieht aus seinen Experimenten 
folgende Schlüsse: | 
I. Intravenöse Injektionen kolloidaler 

Kieselsäure bewirken in Dosen von 0,03 

bis 0,06 g pro kg Körpergewicht den 

Tod des Versuchstieres. Darunterliegende 

Zahlenwerte haben toxische Einflüsse. In- 


traperitoneale, subkutane und orale Medi- 
kation ist ungiftig. 

2. Diese intravenösen Injektionen 
sind deshalb toxisch, weil die Kieselsäure 
ein Blutgift darstellt. Es kommt zu Poly- 
chromatophilie, Anisozytose, Poikilozy- 
tose, Anisochromie, Leukozytose und Auf- 
treten von unreifen weißen Blutzellen. 
Bei ungünstiger Prognose jedoch sind die 
Leukozyten ganz außerordentlich vermin- 
dert, dagegen die Lymphozyten vermehrt. 
Kristalloide Lösungen desselben . chemi- 
schen Agens haben, abgesehen von einer 
einfachen Leukozytose bei derselben Ver- 
abreichungsweise keine solche charakte- 
ristische Wirkung auf das Blut. 

3. Bei entsprechenden Dosen des 
Medikaments steigt bei intravenöser wie 
subkutaner Applikation der opsonische 
Index und das Körpergewicht des Ver- 
suchstieres an. 

4. Versetzt man in vitro hämoly- 
tische Systeme mit kolloidalen Kiesel- 
säurelösungen, so tritt Hämolysehemmung 
ein, die auf die Antikomplementwirkung 
des angewendeten Kolloids zurückzu- 
führen ist. Gleichzeitig läßt sich ein 
Antiambozeptor nachweisen, der die Ver- 
einigung des hämolytischen Ambozeptors 
mit den Hammelblutkörperchen verhindert. 

5. Die Wirkung der kolloidalen 
Kieselsäurelösungen auf gewaschene rote 
Hammelblutkörperchen ist abhängig von 
dem Dispersionsgrad des Kolloids. Starke: 
Dispersion ruft Hämolyse, mäßige Agglu- 
tination und schwache gar kein Resultat 
hervor. 

6. Verf. kann Landsteiners und 
Rocks Behauptungen, daß kolloidale 
Kieselsäurelösungen erst in Gegenwart 
von aktivem Serum Hämolyse zeitigen, 
nicht beipflichten, weil er keine derartige 
Beobachtung gemacht hat. 

Arima (Osaka). 


Briinecke-Súlzhagen: ÜberSeifen- und 
Terpestrolbehandlungder Tuber- 
kulose, der unspezifischen Bron- 
chopneumonieundderBronchitis. 
(Dtsch. med. Wchsch. 1925, Nr. 2.) 

Verf. nimmt an, daß die Schmier- 
und Terpestrolseife auf den tuberkulösen 

Herd als solchen keine Heilwirkung aus- 

zuüben vermag, sondern daß die in der 
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Terpestrolseife enthaltenen ätherischen 
Öle nach ihrer Resorption die unspezi- 
fischen Begleitbronchitiden tuberkulöser 
Prozesse zu bessern vermögen und daß 
auf diese Weise dann der diagnostische 
Trugschluß einer Besserung des tuberku- 
lösen Prozesses hervorgerufen wird. Die 
Behandlung ist deshalb aus diesem Grunde 
durchaus empfehlenswert. 
Grünberg (Berlin). 


Paul Rosenstein - Berlin: Pleura-Em- 
pyem und Rivanol. (Klin. MOL 
1925, Nr. 12, S. 544.) 

Dringende Empfehlung der Rivanol- 
injektionsbehandlung des akuten Empyems, 
besonders beim Vorliegen einer Strepto- 
oder Staphylokokkeninfektion. Nachträg- 
liche Hilfsinzisionen werden nicht abge- 
lehnt. Verzögerung der Entfieberung und 
des Rückganges der örtlichen Entzündungs- 
erscheinungen sollen keinen Anlaß zu vor- 
zeitiger, d. h. ohne Abwarten des Ab- 
schlusses der Pleurahöhle vorgenommener 
Rippenresektion sein. 

E. Fraenkel (Breslau). 


J. Snapper, A. Grünbaum und H. Rümke- 
Amsterdam; Untersuchungen über 
das Akineton. (Klin. Wchschr. 1925, 
Nr. 9, S. 391.) 

Akineton, hergestelltvon Hoffmann- 
Laroche, enthält Benzylamin und Phtal- 
säure und wird nach oraler Zufuhr nicht 
gespalten bzw. oxydiert. Es wirkt spas- 
molytisch auf den Tonus, nicht auf die 
rhythmischen Bewegungen der glatten 
Muskulatur, allerdings wesentlichschwächer 
als Benzylalkohol und die unlöslichen 
Benzylester. Dieser Nachteil kann aber 
durch die Unlóslichkeit und Verträglich- 
keit in großen Dosen ausgeglichen werden. 
Versuche an asthmakranken Menschen 
zeitigten in einer Reihe frischerer Fälle 
Erfolge. E. Fraenkel (Breslau). 


Gruber-Beelitz-Berlin: Über die am- 
bulatorische Anwendung von 
„Tasch“ und die Veränderung 
der Senkungsgeschwindigkeit der 
roten Blutkörperchen durch die 
Behandlung. (Dtsch. med. Wchschr. 
1924, Nr. 46.) 

An der Hand einiger Kranken- 
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geschichten werden Richtlinien zur ambu-. 


latorischen Behandlung mit Tasch auf- 
gestellt. Ferner berichtet Verf. über be- 
stimmte Veränderungen der Blutkörper- 
chensedimentierung, die eine spezifische 
Wirkung des Präparates als sicher er- 
scheinen lassen und für die Dosierung 
im Einzelfall wertvolle Fingerzeige geben. 
Grünberg (Berlin). 


S. Isaac-Frankfurt a. M.: Die Milch in 
der Krankenernährung (Klin. 
Wchschr. 1925, Nr. 24, S. 1172.) 

Die Zusammenfassung erwähnt die 
in früherer Zeit für wertvoll gehaltene, 
heute noch übliche und höchstens in 

Gestalt von Kefir- oder Kumyskuren 

(Südrußland!) in Betracht kommende syste- 

matische Verwendung von Milch bei der 

Lungentuberkulose. 

E. Fraenkel (Breslau), 


Alexander Muszkat-Reichenhall: Praxis 
der Inhalationstherapie. (Klin. 
Wechschr. 1925, Nr. 22, S. 1073.) 

Übersichtsbericht. 
E. Fraenkel (Breslau). 


Tellgmann-Berlin und Kanellis- Athen: 
Über Resorptionsbeschleunigung 
von PleuraergússendurchProtein- 
körper. (Dtsch. med. Wchschr. 1925, 
Nr. 16.) 

Verff. berichten kurz über 3 Fälle 
obiger Art mittels Novoprotin, Yatren- 
kasein und Kaseosan. (Ref. hat ähnliche 
Erfolge beobachtet.) Grünberg (Berlin). 


Mosberg-Bethel: Zur Schmierseifen- 
behandlung der Tuberkulose, 
(Dtsch. med. Wchschr. 1925, Nr. 12.) 

Verf. betont die Allgemeinwirkung 
der Schmierseife gegenüber Brünecke 

(Dtsch. med. Wchschr. 1925, Nr. 2), dem 

sie als örtliches Hautreizmittel dient. 

Diese Reizwirkung soll vermieden werden, 

wie sie bei schlechten Schmierseifen vor- 

kommt; ein gutes Präparat ist Sudian 


von Krewel & Co., Köln. 
Grünberg (Berlin). 
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B. Tuberkulose anderer Organe. 


L Hauttuberkulose und Lupus. 


Jadassohn-Breslau: Rück- und Aus- 
blick über die Hauttuberkulose. 
(Die extrapulm. Tub. 1925, Heft 2, 
Tub. der Haut, 1. Teil, Sonderbeilage 
zur med. Klinik.) 

Einleitender Vortrag des der Haut- 
tuberkulose gewidmeten Heftes, der die 
Entwicklung unserer Anschauungen und 
Kenntnisse darlegt. Das grundsätzliche 
Streben der Erforschung der Hauttuber- 
kulose galt dem Nachweis des Erregers. 
Die Theorie der toxischen Entstehung 
gewisser Hauttuberkulosen ist überwunden. 
Neben der Art der Bazilleninvasion, ihrer 
Menge und Virulenz interessierte vor 
allem die Reaktion des Organismus. Die 
einzelnen Allergieformen sind höchst ver- 
schieden. Die Allergie schwankt indivi- 
duell, zeitlich und durch äußere Einwir- 
kung auf den Körper. Doch lassen sich 
bestimmte Formen der Hauttuberkulose 
mit bestimmter der Allergie zusammen- 
bringen. Anergisch ist die Tuberculosis 
miliaris ulcerosa, das Sarkoid und der 
Lupus pernio, empfindlich sind die chro- 
nischen Formen und die Tuberkulide. 
Man soll aber nicht schematisieren wollen. 
Das Studium der Allergie ist eine not- 
wendige Ergänzung der übrigen Unter- 
suchungsmethoden. Simon (Aprath). 


Hans Martenstein-Breslau: Neuere Er- 
gebnisse auf dem Gebiete der 


Hauttuberkulose. (Die extrapulm. 
Tub. 1925, Heft 2.) 
Ubersichtsreferat, das in seinem 


ersten Teile die Bazillentypen der Haut- 
tuberkulose, den Nachweis des Erregers 
durch Färbung, Züchtung und Tierver- 
such, die spezifischen Reaktionen mit 
Tuberkulin, die Wildbolzreaktion, die 
Komplementablenkung und die Kolloid- 
labilitätsreaktionen des Blutes bespricht. 

Der zweite Teil behandelt die Pa- 
thogenese. Was die Disposition der Haut 
angeht, so wird offen gelassen, ob die 
tatsächlich vorhandene Resistenz auf eine 
geringere Disposition oder auf ein ge- 
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steigertes Abwehrvermögen zurückzuführen 
ist. Eine Sonderfunktion, der Haut wird 
noch nicht als erwiesen angesehen. Eine 
Ansteckungsgefahr von Lupuskranken aus 
ist entgegen der gewöhnlichen Ansicht 
der Laien, aber auch vieler Ärzte nicht 
vorhanden. 

Der spezielle Teil nennt die drei 
Formengruppen der Hauttuberkulose: 
I. die Hauttuberkulose im älteren Sinne, 
den Lupus vulgaris, die Tuberculosis 
verrucosa, die Tuberculosis colliquativa 
und fungosa und die miliaren ulcerösen 
Formen, 2. die Tuberkulide, zu denen 
die papulo-nekrotischen Tuberkulide, der 
Lichen scrofulosorum und das Erythema 
induratum gehören, und 3. die sarkoiden 
Reaktionsformen, das Boecksche Sarkoid, 
den Lupus pernio und nach des Verf.s 
Untersuchungen das Granuloma annulare. 

Ein umfangreichesLiteraturverzeichnis 
ist angefügt. Simon (Aprath). 


Rüscher: Ein Fall einer zirkum- 
skripten sklerodermieartigen 
Hauterkrankung tuberkulöser 
Ätiologie. (Die Tuberkulose 1925, 
Sonderheft zum Kongreß 1925.) 

Igjähriger, aus tuberkulöser Familie 
stammender und hereditär luetischer Mann, 
der als rojähriger Junge wegen wahr- 
scheinlicher Kniegelenktuberkulose operiert 
ist. Seit 3/, Jahr narbig veränderter 

Halsdrüsentumor. Über dem rechten 

Schulterblatt ist die Haut in zwei je hand- 

teller- und talergroßen Bezirken derb in- 

filtriert und leicht verdickt, läßt sich auf 
der Unterlage gut verschieben, setzt sich 
scharf gegen die Umgebung ab und zeigt 
stellenweise blaurötliche Tönung durch 

Erweiterung der kleinen Blutgefäße. Die 

exstirpierten Hautbezirke zeigten zellige 

Infiltrate mit Riesenzellen, aber keine 

Nekrosen. Pathologisch-anatomische Dia- 

gnose: Tuberkulose. Die bald eintretende 

keloidförmige Narbenbildung wird ebenso 
wie die narbige Drüsenveränderung als 

Reizwirkung der Toxine auf das Binde- 

gewebe im Sinne Poncets aufgefaßt. Ein 

echtes Keloid kommt nicht in Frage, da 
an anderen Stellen gesetzte Schnittwunden 
strichförmig vernarbten. 
Redeker (Mülheim-Ruhr). 
28 
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Peter: Uber Chilblainlupus. (Dermat. 
Wchschr. 1925, Bd. 80, Nr, 20, S. 707 
und Nr, 21, S. 738.) 

Chilblainlupus (Hutchinson) ist 
nach Ehrmann eine mit akneiformen 
Tuberkuliden und Lupus erythematodes 
zusammenhángende Hautveránderung in 
Verbindung mit pernioartigen Gefäßdilata- 
tionen der Hände und des Gesichtes. 

Mitteilung eines einschlägigen Falles, 
der durch Alttuberkulininjektionen und 
durch Pinselungen mit rof, alkoholischer 
Ichthyollösung gut beeinflußt wurde. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Keck und Michalik: Untersuchungen 
über einen Tuberkelbazillen- 
stamm aus der Lunge einer Pa- 
tientin mit Boeckschen Sarkoid. 
(Dermat. Wchschr. 1925, Bd. 80, Nr. 12, 
S. 430.) 

Tierimpfungen mit Hautstickchen 
der Patientin blieben ergebnislos. Tier- 
impfungen mit Stückchen der tuberkulös 
erkrankten Lunge der inzwischen ver- 
storbenen Patientin waren von Erfolg. 
Die gezüchteten Tuberkelbazillen waren 
vom Typus humanus. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Paul Tachau-Braunschweig: Neuere 
Methoden der Behandlung der 
Hautkrankheiten. (4. Beiheft z. Med, 
Klinik 1925.) 

Von den Behandlungsmethoden des 
Lupus werden die Kochsalz-, die Chlor- 
aminbrei- und die Pyotropinbehandlung 
besprochen. Die Kochsalzbreibehandlung 
wird besonders gerühmt, da sie einfach 
sei, nur etwa 10%/, MiBerfolge und glatte 
geschmeidige Narben ergeben. Dafür ist 
sie aber auch sehr schmerzhaft und be- 
lástigend. Die Chloraminbreibehandlung 
ist insofern gefährlicher, als nicht selten 
Eiweiß im Urin erscheint. Gegen die 
Pyotropinbehandlung führt Verf. die 
längere Dauer, den hohen Preis und die 
nicht immer gute Narbenbildung an. Ref. 
möchte sie dagegen wärmer empfehlen 
und nur die Tatsache des zu hohen 
Preises gelten lassen. Im übrigen sind 
sämtliche rasch und gut wirkende Be- 
handlungsmethoden des Lupus schmerz- 
haft und unangenehm. 
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Zur Behandlung des Lupus erythe- 
matodes, dessen Zugehörigkeit zur Tuber- 
kulose noch immer zweifelhaft ist, wird 
Krysolgan empfohlen. 

Die übrigen Bemerkungen beziehen 
sich auf nichttuberkulöse Hautleiden. 

Simon (Aprath). 


König: Über Lupusbehandlung mit 
dem Tuberkuloseheilmittel An- 
giolymphe. (Dermat. Wchschr. März 
1925, Bd. 80, Nr. 12, S. 432.) 

Mitteilung eines Falles von Lupus 
vulgaris der durch Injektionen mit An- 
giolymphe günstig beeinflußt wurde. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


li. Tuberkulose der Knochen und 
Gelenke. 


Eugen Kisch: Diagnostik und The- 
rapie der Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose. (II. Aufl. Leipzig 1925, 
F. C. W. Vogel. Broch. M. 20. geb. 
M. 23. 2096 Seiten.) 

Die 2. Auflage ist ein fast unver- 
änderter. Abdruck der im Jahre 1921 
erschienenen 1. Auflage. Neu hinzuge- 
kommen ist nur das Kapitel über die 
Hebung der Ernährung heruntergekom- 
mener Tuberkulöser durch intravenöse 
Tierbluteinspritzungen. Die in den Jahren 
1923 und 1924 neu aufgelegten Bücher 
von Bernhard und Rollier sind noch 
in den alten Auflagen zitiert, ebenso ist 
das im Jahre 1924 erschienene Buch von 
Oehlecker über Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose überhaupt nicht berücksich- 
tigt, was um so bedauerlicher ist, 
als Oe, — und mit ihm wohl die meisten 
Chirurgen — einen von Kisch durch- 
aus abweichenden Standpunkt in der 
Behandlung der Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose einnehmen. Bei der Diffe- 
rentialdiagnose vermißt man ein Eingehen 
auf die ÖOstitis tuberculosa multiplex 
cystica. B. Valentin (Hannover). 


Pitzen-München: Zur Diagnose der 
tuberkulösen Spondylitis. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1925, Nr. 21.) 

Beginnende tuberkulöse Spondylitis, 
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deren frühzeitige Erkennung sehr wichtig 
ist, wird oft verwechselt mit chronischem 
Muskelrheumatismus. Bei erster treten 
die Schmerzen in der Mitte des Rückens 
auf oder strahlen in Rumpf und Extre- 
mitäten aus, werden verstärkt durch Be- 
klopfen des Dornfortsatzes oder Zusam- 
menstauchen der Wirbelsäule, deren Be- 
weglichkeit völlig aufgehoben ist. Beim 
Muskelrheumatismus sitzen die Schmerzen 
auf einer oder beiden Seiten neben den 
Dornfortsätzen im Bereich der Musku- 
latur, die Beweglichkeit nur eingeschränkt. 
Weiterhin bespricht Verf, die Röntgen- 
diagnose, die häufig durch eine Begleit- 
erscheinung, den Abszeß, gesichert wird. 
Grünberg (Berlin). 


C. Cameron: Broncho-mediastinal 
fistula in Potts disease. (The Lancet, 
Vol. 208, No. 5313, p. 1341—1342.) 

Bei einem 24jährigen Mann mit 
Wirbelsäulentuberkulose trat Anfang 1924 
auf der Vorderseite des rechten Ober- 
schenkels (Triangulum Scarpae) ein Sen- 
kungsabszeB zutage, welcher injiziert 
wurde. Da die Wunde sich nicht schloß, 
wurden Anfang 1925 mehrmals je 10 ccm 
und schließlich 20 ccm Calotscher Paste 
injiziert. Unmittelbar nach der letzten 

Injektion traten bedrohliche Symptome 

auf (Blässe, Schweißausbruch); der Patient 

hustete schaumige Flüssigkeit aus und 
schließlich ein kleines Pfröpfchen der 

Paste, was sich später noch einigemal 

wiederholte. Völlige Erholung. Vor der 

Inzision hatte Patient große Mengen Eiter 

ausgehustet. Offenbar hatte damals eine 

Verbindung zwischen einem Bronchus oder 

der Trachea und der Abszeßhöhle be- 

standen, welche infolge der Injektion 
wieder geöffnet wurde. 
Boecker (Berlin). 


G. Axhausen-Berlin: Die Behandlung 
der Gelenktuberkulose (Klin. 
Wochschr. 1925, Nr. 18, S. 881.) 

Übersichtsbericht. Verf. möchte in 
der Heliotherapie im Hochgebirge, da- 
nach in der Ebene, kombiniert mit 
operativer Tätigkeit, deren Ausmaß von 
sozialen Bedingungen, von Sitz und Form 
der Tuberkulose und von Alter des 

Patienten abhängig ist, die zurzeit beste 
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Behandlungsart der Gelenktuberkulose 
erblicken. 

Die ambulante Behandlung ist nur 
ein Notbehelf, der, abhängig von un- 
günstigen wirtschaftlichen Verhältnissen, 
das eben Mögliche zu leisten hat. 

Für die ambulante Behandlung ist 
der sonst verpönte Gipsverband unent- ` 
behrlich. „Abszeßpunktion und zirkulärer 
Gipsverband, später Stauung und Rönt- 
genbestrahlung bei abnehmbarem Gips- 
verband, das sind unsere örtlichen Be- 
handlungsmittel bei der ambulanten Be- 
handlung der Gelenktuberkulose.“ 

E. Fraenkel (Breslau), 


J. Barnett: Sunshine and surgical 
tuberculosis. (Brit. Journ. of Tub., 
Vol. 19, No. 2.) 

Mit Bildern belegte Erfolge der 

Sonnenbehandlung bei chirurgischer Tu- 

berkulose. Schelenz (Trebschen). 


P. Leone-Palermo: L’elioterapia nella 
tubercolosi chirurgica sperimen- 
tale. — Die Sonnenlichtbehandlung 
der experimentellen chirurgischen Tu- 
berkulose. (Rif. med. 1925, Vol. 41, 
No. 20.) ` 

Zu den Versuchen wurden Kaninchen 

(Haut- und Lymphdrüsentuberkulose), 

Meerschweinchen (Gelenktuberkulose) und 


‚Hunde (Hodentuberkulose) benutzt. Die 


Einwirkung der Sonnenstrahlen auf die 
Impftuberkulose wurde beobachtet nach 
Besonnung 1. unmittelbar auf die Impfung 
folgend, 2. 1—2 Monate vor der Impfung 


und fortgesetzt nach der Impfung, 3. zur 


Behandlung manifester tuberkulóser Ver- 
änderungen. Die Besonnungsdauer wurde 
allmählich gesteigert von 5 Minuten bis 
zu ı Stunde, 2—3mal täglich. 

Bei subkutaner Impfung blieb unter 
Sonnenbehandlung das tuberkulöse Gra- 
nulom im Vergleiche mit den Kontroll- 
tieren in der Größe zurück, um allmäh- 
lich ganz zu verschwinden. Die mikro- 
skopische Untersuchung konnte die ana- 
tomische Heilung in diesen Fällen bestä- 
tigen, während bei den Kontrolltieren der 
Prozeß weiter ging und zu käsiger Ne- 
krose führte. | 

Bei subkonjunktivaler Impfung ließ 
sich keine Einwirkung der Besonnung auf 
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die ZEntwickelung der präaurikularen 
Drüsentuberkulose oder Parotistuberkulose 
nachweisen. 

Bei der endoartikulären Impfung trat 
die Heilwirkung der Sonnenstrahlen nicht 
so deutlich hervor, wie bei den Kontroll- 
tieren mit klinischer Gelenktuberkulose, 
weil ein wesentlicher Heilfaktor, die Ruhig- 
stellung des erkrankten Gelenkes, bei den 
geimpften Tieren fortfiel. 

Bei den endotestikulär geimpften 
Tieren kam es unter Sonnenbehandlung 
zu schneller Rückbildung des tuberku- 
lösen Herdes und fast zur Heilung, wäh- 
rend die Kontrolltiere unter Verbreitung 
der Tuberkulose auf Abdominalorgane 
und Herz zugrunde gingen. Allerdings 
wurde durch die mikroskopische Unter- 
suchung keine volle Bestätigung gegeben. 

Es wird aus den Versuchen die 
Schlußfolgerung gezogen, daß die experi- 
mentelle Heliotherapie nicht mit der 
klinischen gleichgestellt werden kann, 
weil bei dieser die Behandlung nicht so 
frühzeitig, vom Anfange der Erkrankung 
an, begonnen werden kann. 

Sobotta (Braunschweig). 


Georg Kelemen-Budapest: Beitrag zur 
AnalysedesVergiftungsvorganges 
bei chirurgischer Tuberkulose. 
(Arch. f. klin. Chir. 1925, Bd. 135, 
Heft 1/2, S. 382—392.) 


Trotz schwersten Leukozyten- und 


sonstigen Zellzerfalles übersteigt bei der 
Knochen- und Gelenktuberkulose die 
Harnsäure im Blute nicht die Normal- 
werte oder bleibt sogar unterhalb der- 
selben. Ähnliche Befunde bei der Lun- 
gentuberkulose legen den Verdacht nahe, 
daß die Harnsäure, mit deren erhöhter 
Produktion bei diesen Zuständen unbe- 
dingt gerechnet werden muß, aus irgend- 
einem Grunde nicht als solche in den 
Blutstrom gelangt. Für den tuberkulösen 
Vergiftungsvorgang kommt die Harnsäure 
als Zerfallsprodukt nicht in Betracht. Ob 
in dieser Beziehung in den abgeschlos- 
senen und sich autolytisch zersetzenden 
Eiterherden entstehende Stoffe, vielleicht 
andere Produkte des Nukleinstoffwechsels 
eine Rolle spielen, ist eine noch nicht 
angeschnittene Frage. 
B. Valentin (Hannover). 
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E. Schulhof: Über die Operation 
der Schultergelenktuberkulose. 
(Aus d. orthop. Inst. d. ungar. Liga f. 
Kinderschutz in Budapest.) (Ztrbl. f. 
Chirurg. 1925, S. 1470—1472.) 

Die vor 3 Jahren von Baron emp- 
fohlene Operationsmethode der extra- 
artikulären Arthrodese des tuberkulös er- 
krankten Schultergelenks durch Gabelung 
des Humerus und Einpflanzung des 
Diaphysenendes in die Scapula hat die 
in sie gesetzten Erwartungen erfüllt. Die 
Dauerresultate nach 3 Jahren erwiesen 
sich als sehr gute. Die Heilung des 
tuberkulösen Prozesses erfolgt viel rascher 
als bei konservativen Vorgehen und das 
Schulterblatt erlangt eine ausgiebige Be- 
weglichkeit. 

W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 


E. Melchior-Breslau: Über nichtspezi- 
fische kalte Abszesse (Bruns 
Beitr. z. klin. Chir. 1925, Bd. 133, 
Heft 2, S. 205.) 

Ebenso wie ein tuberkulöser kalter 
Abszeß histologisch, zytologisch und kli- 
nisch einem heißen Abszeß gleichen kann, 
so gibt es auch umgekehrt Fälle von 
nicht tuberkulösen Abszessen, die kli- 
nisch durch ihr torpides Verhalten und 
durch das Fehlen aller akuten Ent- 
zündungserscheinungen und höherer Tem- 
peraturen ganz den Eindruck eines kalten 
Abszesses erwecken können. Erst die 
bakteriologische Untersuchung des durch 
Punktion gewonnenen Eiters sichert in 
diesen Fällen die Diagnose und weist 
den chirurgisch-therapeutischen Weg. Mit- 
teilung von drei derartigen Weichteil- 
abszessen und einem Muskelabszeß. 

W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 


D. Berichte, 


I. Über Versammlungen. 


Bericht über die 21. Jahresversamm- 
lung der Amerikanischen „National Tu- 
berculosis Association“ 16.—20. Juni, 
Minneapolis, Minn.) 

Weitaus die meisten Vorträge dieser 

Versammlung werden im Druck erscheinen; 
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der folgende Bericht soll daher nur eine 
kurze Übersicht geben, in dem vor allem 
die wichtigsten Tendenzen der amerika- 
nischen Forscher betont werden sollen, 
die in der diesjährigen Versammlung be- 
sonders deutlich zum Ausdruck kamen 
und in Berichten über die einzelnen spä- 
teren Veröffentlichungen viel weniger her- 
vortreten. Es war sehr eindrucksvoll, zu 
sehen, wie gewisse Probleme von ver- 
schiedensten Gesichtspunkten aus gleich- 
zeitig von mehreren Forschern bearbeitet 
werden; die organisierte Forschungsarbeit 
ist in Amerika weit mehr zu Hause als 
in Deutschland. Das Bestreben zur 
Kollektivarbeit und zur Korrelation schein- 
bar weit geschiedener Arbeitsgebiete war 
vorherrschend und ist zweifellos für den 
Erfolg der Sitzungen in hohem Maße 
verantwortlich. 

In der ‘klinischen Sektion war die 
erste Sitzung einem Symposium „Chirurgie 
in der Behandlung der Tuberkulose“ ge- 
widmet. E. Enderle (Sea View Hos- 
pital, New York) berichtete, daß die Er- 
gebnisse der Daranyireaktion, der Ery- 
throzytensedimentation und der Blut- 
lipasebestimmung sehr wertvolle Anhalts- 
punkte gibt bei der Kollapstherapie, und 
daß sie zur chirurgischen Indikations- 
stellung, zur Bestimmung des Zeitpunktes 
für die zweite Operation bei Thorako- 
plastik und für die Kontrolle der Pneu- 
mothoraxbehandlung von unersetzbarem 
Werte sind. I. D. Bronfin (Sanatorium 
of the Jewish Consumptive Relief Society, 
Denver, Colo.) und P. M. Mattill (Glen 
Lake Sanatorium, Oak Terrace, Minn.) 
berichteten über Pneumothoraxbehandlung 
und forderten beide, daß diese Methode 
mehr und früher angewandt werden sollte, 
was zweifellos die Zahl der Komplika- 
tionen herab, und die Anzahl wirklicher 
Erfolge heraufsetzen würde. 

Über extrapleurale Thorakoplastik 
wurden folgende Berichte gelesen: Carl 
A. Hedblom (University of Wisconsin, 
Madison, Wisconsin) sprach über Technik 
und Indikation in Fällen von purulenter 
Pleuritis. Der Vortragende empfiehlt fol- 
gende Behandlungsmethoden: Bei tuber- 
kulösem Empyem mit aktiver Lungen- 
tuberkulose nur auf der gleichen Seite 
oder ohne Lungenprozeß: Thorakoplastik, 
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Kleine Empyeme sollen mit lokalisierten 
Rippenresektionen behandelt werden. Ein 
sekundär infiziertes tuberkulöses Empyem 
soll erst mit Spülungen mit Dakins 
Lösung behandelt werden und daran an- 
schließend soll eine genügende Anzahl 
von Rippen reseziert werden, um die 
Höhle zu obliterieren. Falls im Empyem- 
eiter keine Tuberkelbazillen nachgewiesen 


‚werden können, führt die histologische 


Untersuchung der exzidierten Pleura häufig 
zum Zie. Hedblom hat nach obigen 
Grundsätzen 80 Källe von tuberkulósem 
Empyem in der Mayo Clinic behandelt 
und hatte 33 Heilungen und keinen un- 
mittelbaren postoperativen Todesfall. 

P. S. Winner und L. A. Wilder 
(Municipal Tuberculosis Sanatorium, Chi- 
cago) berichteten über 20 Fälle chroni- 
scher, unilateraler Lungentuberkulose, die 
alle in Äthylennarkose zweizeitig (mit einer 
Ausnahme) operiert wurden. 30°/, kli- 
nisch geheilt (arrested), in 22°/, konnten 
keine klinische Zeichen von Aktivität 
mehr festgestellt werden (quiescent), 31%/, 
wurden gebessert, 5°/, tot (Aspirations- 
pneumonie auf der andern Seite) und 
12°/, unverändert. Dieser Vortrag war 
durch einen sehr geschickt aufgenom- 
menen Film ergänzt, der die Technik der 
Thorakoplastik veranschaulichte. Weitere 
Erfahrungen mit extrapleuraler Thorako- 
plastik wurden mitgeteilt von E. Archi- 
bald (Mc Gill University, Montreal, Ca- 
nada), und von L. S. Peters (St. Josephs 
Sanatorium, Alburquerke, N. ML Ganz 
allgemein wurde die-Sauerbruchsche 
Methode der zweizeitigen extrapleuralen, 
paravertebralen Thorakoplastik als Methode 
der Wahl bezeichnet. Nur Robert 
Bloch und L. A. Wilder (Municipal 
Tuberculosis Sanatorium, Chicago) wiesen 
nachdrücklich daraufhin, daß die Brauer- 
sche Methode oder die neuerdings von 
Brunner mitgeteilte vordere Rippen- 
resektion in gewissen Fällen besser in- 
diziert sind. In allen diesen Berichten, 
sowie in den folgenden Diskussionsbemer- 
kungen drückte sich deutlich die Tendenz 
aus, Thorakoplastik häufger und früher 
anzuwenden als bisher geschehen, sie in 
geeigneten Fällen zur Methode der Wahl 
zu erheben und sie nicht nur als ultimum 
refugium zu betrachten. 
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Extrapulmonale Tuberkulose war der 
Gegenstand folgender Berichte: G.Thomas 
und H. Boquist (Glen Lake Sanatorium, 
Oak Terrace, Minn.) teilten klinische Be- 
funde über Urogenitaltuberkulose mit. In 
etwa 47%/, von Patienten mit Tuberku- 
lose in irgendeinem Organ fanden sie 
„nachweisbare Prozesse“ im Urogenital- 
trakt, wobei die Verff. allerdings auf der 


viel widersprochenen Annahme fußen, daß. 


eine normale Niere keine Tuberkelbazillen 
ausscheiden kann, In mehr als 50°/, 
der Fälle handelt es sich um eine 
doppelseitige Infektion. Kleine Prozesse 
können heilen. 

W.S. Lemon (Mayo Clinic, Rochester, 
Minn.) sprach über die Diagnose der tu- 
berkulösen Enteritis. E. W. Hayes 
(Monrovia, Cal.) empfahl Sauerstoffein- 
blasung zur Behandlung tuberkulöser 
Affektionen in geschlossenen Körperhöhlen. 

Im wesentlichen statistische Daten 
über Ergebnisse poliklinischer Arbeit 
wurden verlesen von I. H. Stygall (In- 
dianapolis, Ind.) und von A. T. Laird 
und W. Bailey (Nopeming Sanatorium, 
Nopeming, Minn.). 

F. W. Wittich (Medical School, Uni- 
versity of Minnesota) wies auf die dia- 
gnostische und prognostische Bedeutung 
der Vitalkapazität hin im Zusammenhang 
mit der Länge der Zeit, die Patienten 
den Atem anhalten können („breath-hol- 
ding test“ nach Stange und nach Sabrazes). 
Ein kleines Symposium war der Kinder- 
tuberkulose gewidmet, in dem Mitglieder 
des medizinischen Stabes der „Lymanhurst 
School for Tuberculous Children, Minnea- 
polis, Minn.“ teilnahmen. 

In der pathologischen Sektion stand 
das Problem der zellulären Reaktion und 
der Histiogenese des Tuberkels stark im 
Zentrum des Interesses. L. A. Gardner 
(Saranac Lake, N. Y.), W. Ch. White 
(Hygienic Laboratory, Washington, D. C.) 
und R.S. Cunningham (Johns Hopkins 
University, Baltimore, Md.) kamen auf 
Grund experimenteller Arbeiten, die hier 
im einzelnen nicht besprochen werden 
können, zu dem Schluß, daß der Blut- 
monozyt die weitaus wichtigste Zelle im 
Aufbau des charakteristischen Tuberkels 
ist, und daß nur aus ihm Epitheloid- 
und Riesenzellen hervorgehen. White 
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betonte insbesondere, daß der Monozyt 
und seine Abkömmlinge die einzigen Zellen 
sind, in denen der Tuberkelbazillus ein 
wirklich parasitäres Leben führt. Die 
Forscher, die im „Research Council“ ver- 
einigt sind, dessen Vorsitzender W. Ch. 
White ist, sehen daher eine der Haupt- 
aufgaben der Forschung darin, die bio- 
logischen Beziehungen zwischen Monozyt 
und Tuberkelbazillus eingehend zu er- 
forschen. Gardner in Gemeinschaft mit 
M. Dworski und D. Smith untersuchten 
die zelluläre Reaktion im Infektions- und 
im Reinfektionsversuch in der Bauchhöhle 
des Meerschweinchens. Ihre SchluBfol- 
gerungen sind, daß die Tuberkelbildung 
in erster Linie das Resultat lokaler Proli- 
feration von Blutmonozyten ist, daß fixe 
Gewebszellen, Fibroblasten, vaskuläre En- 
dothelien und vielleicht auch Clasma- 
tozyten später proliferieren und eine nicht 
spezifische Kapsel von Granulationsgewebe 
bilden. Der Unterschied der Gewebs- 
reaktion im Infektions- und Reinfektions- 
versuch ist nur quantitativ; die Prolifera- 
tionsvorgänge erfolgen schneller im schon 
infizierten Tier, typische Tuberkelbildung 
kann schon am 4. Tage beobachtet wer- 
den, während sie im erstinfizierten Tier 
nicht vor dem 10. Tage auftritt. Cun- 
ningham zeigte anschauliche Kurven 
von Blutmono- und Lymphozyten von 
infizierten Kaninchen. Hohe Monozyten- 
werte wurden regelmäßig in Tieren mit 
stark progredientem Krankheitsverlauf ge- 
funden, während ansteigende Lympho- 
zytenwerte in Tieren zur Beobachtung 
kamen, deren tuberkulöser ProzeB mehr 
stationär war. A. A. Maximow (Uni- 
versity of Chicago) dessen Studien über 
die Histiogenese des Tuberkels in dieser 
Zeitschrift ausführlich referiert worden 
sind, betonte, daß es nicht angängig sei, 
das Problem lediglich auf die Beziehung des 
Monozyttuberkelbazillus zu schematisieren 
und daß andere Zellformen, insbesondere 
die lokalen Histiozyten in der Tuberkel- 
bildung eine hervorragende Rolle spielen. 
H.E.Robertson (Mayo Clinic, Rochester, 
Minn.) wies in höchst anregender Weise 
darauf hin, wie viele Probleme noch zu 
lösen sind in der pathologischen Ana- 
tomie der Tuberkulose, die infolge auto- 
ritativ-traditioneller Lehrbuchmethoden all- 
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gemeinhin als gelöst gelten. Leider können 
seine Diskussionen über Proliferation, 
Riesenzellenbildung, Gefäßlosigkeit des 
Tuberkel und Nekrose hier nicht im kurzen 
Referat wiedergegeben werden. W. S. 
Miller (University of Wisconsin, Madison, 
Wis.) berichtete über Tuberkelbildung in 
der Pleura und betonte, daß es nur mit 
Hilfe von Elastikafärbungen gelingt, zu 
bestimmen, ob ein Tuberkel wirklich von 
der Pleura seinen Ursprung nahm oder 
durch Kontaktwachstum in das Pleura- 
gewebe 'einbrach. Derselbe Forscher dis- 
kutierte die Rolle des Retikulum bei der 
Tuberkelbildung. W. Ch. White stellte 
mit seinen Mitarbeitern eine Methode 
vor, Oxydation und Reduktion im tuber- 
kulösen Gewebe zur Anschauung zu 
bringen. 

Zum Thema Chemotherapie wurden 
3 Berichte gelesen. H. C. Sweany 
(Municipal Tuberculosis Sanatorium, Chi- 
cago) fand, daß Sanocrysin das Wachstum 
von Tuberkelbazillen auf Glyzerinagar in 
einer Verdünnung von 1:500000 ver- 
hindert, daß aber selbst eine Verdünnung 
von 1:2000 Tuberkelbazillen nicht ab, 
tötet. K. L. McCluskey und L. Eichel- 
berger (Municipal Tuberculosis Sana- 
torium, Chicago) prüften die Ausscheidung 
des Sanocrysins in nichttuberkulösen 
Hunden. Nach einmaliger intravenöser 
Injektion von 20 mg per kg Körper- 
gewicht wird Gold 30 Tage lang durch 
die Nieren ausgeschieden; aber nur un- 
gefähr 60°/, kann in Urin nachgewiesen 
werden, weitere 4—5°/, werden während 
der ersten Woche in den Fäzes ausge- 
schieden. Bei wiederholten Injektionen 
ist der Prozentsatz per Akkumulation im 
Körper noch größer. Während der ersten 
4—10. Tage wurde 1,2 pro Mille Eiweiß 
im Urin nachgewiesen. Diarrhoe, Er- 
brechen und Oligurie wurden regelmäßig 
beobachtet, sowie erhebliche Retention 
von Harnstoff und Chloriden. W.C. White 
erwähnte in der Diskussion, daß die offi- 
zielle Prüfung des Mittels als Therapeu- 
tikum in Rindertuberkulosen zu kläglichen 
Ergebnissen geführt habe, und daß die 
amerikanische Regierung das Mittel nicht 
zum Gebrauch an Menschen freigeben 
wird. H.]. Corper (Denver Colo) fand, 
daß „Merkurochrom 220 löslich“ keinen 
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nachweisbaren Einfluß auf Kaninchentuber- 
kulose ausübt, daß es selbst in hohen 
Verdünnungen zur Gewebsnekrose führt, 
und daß es sehr geringe bakteriostatische 
und bakterizide Wirkung auf Tuberkel- 
bazillen hat. 

An chemisch reinen Proteinen wird 
von T. B. Johnson (Yale University, 
New Haven, Conn.) gearbeitet. Seine 
Studien ergaben — ohne hier auf che- 
mische Einzeldata einzugehen —, daß der 
Tuberkelbazillus eine erhebliche Fraktion 
von Stickstoff enthält, der nicht zu Eiweiß- 
molekülen gehört. E. R. Long und F. B. 
Seibert (University of Chicago) berich- 
teten Ober Tuberkulinreaktionen, die mit 
den von Johnson hergestellten Produkten 
ausgeführt wurden; bisher ergab sich, daß 
die Aktivität der Produkte parallel geht 
mit ihrem Eiweibgehalt. E. R. Long 
hat eine Tuberkulinreaktion in den Hoden 
infizierter Tiere ausgearbeitet, die eine 
exakte Wertbemessung von Tuberkulin- 
präparaten gestattet, und die W.Ch.White 
in der Diskussionsbemerkung als inter- 
nationale Standardmethode zur Prüfung 
von Tuberkulin in Vorschlag brachte. 
C. H. Boissevain (Cragmor Sanatorium, 
Colorado Springs, Colo.) hat die Wirkung 
von ungesättigten Fettsäuren auf Tuberkel- 
bazillen untersucht und gefunden, daß 
diese Säuren um so wirkungsvoller Tu- 
berkelbazillen ihrer Säurefestigkeit berau- 
ben, je ungesättigter sie sind. Im Tier- 
körper hat Ölsäure aber keinen Einfluß 
auf Tuberkelbazillen, wahrscheinlich weil 
sie gleich verseift werden. Der gleiche 
Autor berichtete auch über eine Methode, 
Einzelkolonien von Tuberkelbazillen in ge- 
ronnenem Kaninchenplasma zu züchten. 

Über eine neue Serodiagnose „the 
ringprecipitin-test* wurde berichtet von 
W. P. Larsen (University of Minneapolis, 
Minn.) und von A. Henry (Indianapolis, 
Ind.) Beide fanden die Methode in 
hohem Grade spezifisch und empfindlich, 
eine Angabe, die in der Diskussion ent- 
schieden bestritten wurde von Forschern, 
die mit dem gleichen Präparat „Tuber- 
cumet‘“ gearbeitet hatten. M. Pinner 
(Municipal Tuberculosis Sanatorium, Chi- 
cago) fand, daß für die Komplementbin- 
dung mit tuberkulösen Seren in erster 
Linie die alkohollöslichen, azetonunlös- 


432 


REFERATE, 


ZEITSCHR, f. 
TUBERKULOSE 


lichen Substanzen des Tuberkelbazillus 
verantwortlich zu machen sind, und daß 
die komplementbindenden Antikörper auch 
noch in solchen tuberkulösen Seren nach- 
weisbar sind, die nach Trypsinverdauung 
und Dialyse frei von Eiweiß und Ei- 
weißspaltprodukten sind. 

In der Eröffnungsansprache teilte 
B. J. Hatfield, der Präsident der „Na- 
tional Tuberculosis Association“ für 1924, 
mit, daß der nächste Internationale Kon- 
greß im Jahre 1926 in Washington statt- 
finden wird. . Er befürwortete, daß die 
„National “Tuberculosis Association‘ für 
die Wiederaufnahme der deutschen Ver- 
einigung in den internationalen Verband 
stimmen möge. Pinner (Chicago). 


III. Internationaler Kongreß für Militär- 
medizin. Paris, 20.— 25. IV. 1925. 

Auf dem III Internationalen Kon- 
ere für Militärmedizin nahm die Frage 
der Tuberkulose in den Armeen natürlich 
einen wichtigen Platz ein. Gemäß den 
Berichten der polnischen Vertreter wiesen 
in Polen oo fl, der jungen Leute im 
militärpflichtigen Alter Zeichen von Tu- 
berkulose auf, ı °/, der angesetzten leiden 
an aktiver Tuberkulose. Der Militär- 
dienst übt auf die Entwicklung der Krank- 
heit einen ungünstigen Einfluß aus. Bei 
der Nachuntersuchung muß vor allem 
verhütet werden, daß aktiv Tuberkulöse 
in das Heer kommen. Daher sollen alle 
Verdächtigen sofort dem Lazarett zwecks 
genauer Beobachtung überwiesen werden. 
Die größte Bedeutung kommt der physi- 
kalischen Untersuchung zu, erst an zweiter 
Stelle stehen Laboratorien und Röntgen- 
strahlen. Rekruten, bei denen innerhalb 
der ersten Ó Wochen nach dem Dienst- 
eintritt aktive Tuberkulose festgestellt 
wird, sollen sobald wie möglich ohne 
Zuziehung der Nachuntersuchungskom- 
mission ausgemustert werden. 

Jedes Heer muß genügend mit der 
Erkennung der Tuberkulose vertraute 
Ärzte besitzen. — Argentiniens Vertreter 
Alberto Levene sprach über Art der 
Auswahl für das Heer und Schaffung 
einer frühzeitigen Erkennungsmöglichkeit 
für die Tuberkulose im Heere. Schwäch- 
linge, ob Bazillenträger oder nicht, sind 
vom Dienste auszuschließen, da sie meist 


der Tuberkulose erliegen, während kräf- 
tige Leute, selbst mit latenter Tuberkulose, 
wenn sie hygienisch leben, beim Militär 
selten an aktiver Tuberkulose erkranken. 
Die Instruktionsoffiziere müssen von dem 
Gefühl der Wichtigkeit der Hygiene 
durchdrungen sein. Es bestehen keine 
Beziehungen zwischen Grippe, Masern, 
Scharlach, Erysipel, Malaria und Tuber- 
kulose, sondern es scheint eine Art An- 
tagonismus zwischen diesen Krankheiten 
vorzuliegen. Eine genaue Grenze, wann 
bei Tuberkulose Eintritt ins Heer eılaubt 
ist, können wir bis jetzt noch nicht ziehen, 
Die Auswahl kann am besten der erfah- 
rene Militärarzt treffen, der mit den 
Dienstverhältnissen bekannt ist. InJapan 
legen die Ärzte bei der Musterung be- 
sonderes Gewicht auf die Anamnese, das 
Äußere, die Messungsergebnisse und die 
Auskultation. Schwächliche Leute und 
solche mit Horchbefund werden als un- 
tauglich für den aktiven Dienst betrachtet. 
Nach dem Diensteintritt werden die 
Mannschaften einer zweiten genaueren 
Untersuchung unterzogen, wobei auch 
Röntgendurchleuchtung, mikroskopische 
Methoden, Tuberkulinprobe, Sera zur 
Anwendung kommen, ` 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Il. Über Tuberkuloseanstalten und 
Vereine. 


Der Stand der Tuberkulosebekämpfung 
im Frühjahr 1925. Geschäftsbericht 


für die 29. Generalversammlung des 


deutschen Zentralkomitees zur Be- 


1925 in Berlin, herausgegeben vo 
dessen Berliner Geschäftsstelle. | 
Erfreulicherweise nahm im ver- 
gangenen Jahre nach den schweren Zeiten 
der Kriegs- und Nachkriegsjahre die Ar- 
beit sowohl bei der Zentrale, wie >ei 
allen Landes- und Provinzialstellen, ba 
den Vereinen, den Heilstätten und den 
Fürsorgestellen allüberall wieder einen 
deutlichen Aufschwung. Die Heilstätten, 
die im Herbst 1923 den Betrieb wesent- 
lich einschränken, zum Teil sogar ganz 
einstellen mußten, waren wieder voll be- 


kämpfung der Tuberkulose am 22. T 
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setzt, — selbst in der Winterszeit, wo 
das früher noch niemals erreicht werden 
konnte. Es hatte eben eine zu große 
Zahl Kurbedürftiger lange Zeit unbehan- 
delt bleiben müssen! Schon plante man 
hier und da bereits Neubauten, vor denen 
die Zentrale zunächst in einem Rund- 
schreiben mit Recht warnte, da die Ge- 
samtlage ja in der Tat nicht zu über- 
stürzten Entschlüssen angetan ist. Eine 
Hauptgefahr stellt immer noch die fast 
unverändert fortbestehende Wohnungsnot 
dar; sie wirkt um so schlimmer, als es 
durchaus noch zu wenig gelingt, die 
schweren Fälle von Lungentuberkulose 
von den Familien zu trennen. 1902 
war in Preußen von allen an Tuberkulose 
Verstorbenen fast die Hälfte in Kranken- 
häusern gestorben, 1922 nur ein Drittel 
bis ein Viertel. — Die statistischen An- 
gaben des Berichts gehen verständlicher- 
weise noch nicht über das Jahr 1923 


hinaus, wo überall wieder eine Zunahme 


der Tuberkulose gegenüber den Vor- 
jahren festzustellen war; jedoch wissen 


wir aus anderen Veröffentlichungen, daß 


das Jahr 1924 schon wieder eine Bes- 
serung zeigte, und auch der Bericht kann 
für die Städte mit 15000 und mehr Ein- 
wohnern mitteilen, daß auf je 10000 Le- 
bende an Tuberkulose (aller Formen) 
1924:13,8 Todesfälle vorkamen, 1923 
aber 17,8, 1922:16,7, 1921:15,7 
1914: 16,1. Von Interesse sind auch 
noch folgende Zahlen: es starben in Alt- 
Berlin aufje 10000 Lebende an Lungen- 
tuberkulose 1924 : 14,4 — 1923: 18,2 — 
1922: 16,7 — 1921:15,7, und für Ham- 
burg entsprechend: 1924: 10,8 — 1923: 
12,7 — 1922: 12,0 — I092I: 11,3. 

Insgesamt sind jetzt 175 Heilstätten 
für Erwachsene mit rund 17600 Betten 
und 291 Heilstátten für Kinder mit 
24000 Betten vorhanden. Die Zahl der 
an den verschiedenen Stellen im Reiche 
behandelten Lupus-Kranken beträgt 203, 
jedoch sind die von den bayrischen, 
hessischen und thüringischen Landes- 
verbänden versorgten in dieser Zahl 
nicht einbegriffen. 

Landsberger (Charlottenburg). 


Kayser-Petersen-Jena: Jahresbericht 
der Tuberkulosefürsorgestelle an 
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der medizinischen Universitäts- 
Poliklinik Jena für die Zeit vom 
I. April 23 bis 31. März 24 (als Ma- 
nuskript vervielfältigt). 

Jede Zeile des 23 Schriftseiten um- 
fassenden Berichtes läßt die Schwierig- 
keiten erkennen, welche einer zweck- 
mäßigen Ausgestaltung der Fürsorgetätig- 
keit zunächst im Wege standen. 

Der wesentlichste Fortschritt des Be- 
richtsjahres war die Einführung einer haupt- 
amtlichen ärztlichen Leitung. Sprechstun- 
den und Besucherzahl wurden vermehrt. 
Verbessert wurde weiterhin die Ordnung 
in den Akten als Grundlage weiterer ` 
Erfassung der Tuberkulösen. 

Wenig erfreulich waren zunächst 
die räumlichen Verhältnisse, doch ist 
eine Verbesserung zu erwarten. Der 
Hauptmangel jedoch bestand auch jetzt 
noch in der zu geringen Zahl der 
Schwestern, deren nur eine hauptamtlich 
tätig war (55000 Einwohner!) Um so 
höher ist das, was ın der kurzen Zeit- 
spanne durch rastloses Arbeiten erreicht 
wurde, zu bewerten. 

Der Erfassung der Tuberkulösen 
dienten Überweisungen der Kliniken, be- 
sonders der laryngologischen Klinik und 
der Kinderklinik, der in einem sog. Thera- 
peutikum eine „Kindertuberkuloseklinik“ 
angegliedert ist, ferner der Heilstätten 
der Landesversicherungsanstalt Thüringen, 
deren Überweisungssystem vorbildlich 
genannt werden darf, während andere 
Heilstätten hierin noch versagen. Es 
wird angeregt, daß die Arbeitsgemein- 
schaft der Heilstätten- und Fürsorgeärzte 
sich der Überweisungsfrage annehmen 
möchte. Die Ortskrankenkasse und Be- 
triebskrankenkasse Zeiss-Jena melden ihre 
Lungenkranken. Die Mitglieder der Eisen- 
bahnbetriebskrankenkasse wünschen eine 
Überweisung nicht. Die Landesversiche- 
rungsanstalt schickt ihre Heilstättenfälle 
zur Voruntersuchung und teilt alle Ver- 
änderungen der Renten und Todesfälle 
der Rentenempfänger mit. Die Reichs- 
versicherungsanstalt für Angestellte mel- 
dete nur nach Einverständniserklärung 
der Kranken. Die Eisenbahnpensions- 
kasse I überweist zur Voruntersuchung 
vor Heilstättenkuren an die Poliklinik. 
Diese Voruntersuchungen bilden nach 
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Kayser-Petersen eine sehr wichtige dem Wohnungsamt hatte, wie fast überall, 


Erfassungsmöglichkeit, und es wäre des- 
halb sehr zu begrüßen, wenn sich alle 
Versicherungsträger entschließen könnten, 
sie den hauptamtlich geleiteten Fürsorge- 
stellen zu übertragen. Man könnte da- 
mit wesentlich zur Vereinheitlichung der 
Tuberkulosebekämpfung beitragen. 


Das Städt. Wohlfahrtsamt trifft seine 
Fürsorgemaßnahmen ausschließlich im Ein- 
verständnis mit der Firsorgestelle. Die 
Schulärzte pflegten an die Kinderklinik 
zu überweisen. Die Meldungen der prak- 
tischen Ärzte waren noch gering und 
erfolgten meistens zwecks Röntgenunter- 
suchung. Auf Selbstmeldungen konnte 
daher nicht verzichtet werden. 


Die Auffassung des Autors, daß 
nur nach erfolgter Auswurfuntersuchung 
und Temperaturkontrolle geröntgt werden 
sollte, dürfte indes nur für schwere Fälle 
mit deutlichen klinischen Symptomen zu 
Recht bestehen, weil die Erfahrung doch 
lehrt, daß weitaus die meisten beginnen- 
den Tuberkulosefälle ohne Fieber ver- 
laufen und keine Bazillen nachweisen 
lassen. Nach Auffassung der Schule von 
Harms u. a. gehört zu einer genauen 
Lungenuntersuchung immer eine Röntgen- 
aufnahme. Die Zahl der Röntgenunter- 
suchungen war indes auch in Jena groß. 


Bei insgesamt 1543 Personen wur- 
den 2235 ärztliche Untersuchungen vor- 
genommen. Offene und ansteckungs- 
fähige Fälle wurden 189 festgestellt (po- 
sitiver Bazillenbefund bei 125). Bei 
55000 Einwohnern würde die Sollzahl 
nach Braeuning 192 betragen. Jena hat 
damit also sofort im ersten Jahre eine 
ganz vorzügliche Leistung zu verzeichnen. 
Von 109 Tuberkulosetodesfállen waren 
vorher in Fürsorge (nach Abzug von 
54 Ortsfremden) insgesamt 40 Einheimische 
= 72,7 %/,, eine Zahl, die von den mei- 
sten Stellen selbst nach jahrelanger Tätig- 
keit nicht übertroffen wurde. 


Die Fürsorgemaßnahmen, insbeson- 
` dere die Hausbesuche bei den anstecken- 
den Fällen waren infolge des Personal- 
mangels noch zu gering. Immerhin 
hatten nur 2,6°/, kein eigenes Bett, mit 
Kindern mußten noch 25 °/, das Schlaf- 
zimmer teilen. Die Zusammenarbeit mit 


nur bescheidene Erfolge. 

Die Anstaltsunterbringung der Offen- 
tuberkulösen ist in Jena ein trauriges 
Kapitel wegen zu geringer Bettenzahl; 
in einer Walderholungsstätte konnten nur 
einzelne Fälle tagsüber isoliert werden. 
Im übrigen waren die hygienischen Maß- 
nahmen die allerorts üblichen. Die Volks- 
aufklärung wurde durch Tuberkulose- 
unterricht in den Schulen und durch 
Vorträge gefördert. 


Die Fürsorgestelle wurde von der 
Medizinalabteilung im Thür. Wirtschafts- 
ministerium zu den Vorarbeiten für ein 
Thüringisches Tuberkulosegesetz heran- 
gezogen. und hat sich insbesondere für 
eine Meldepflicht der „ansteckungsfähigen“ 
Tuberkuloseerkrankungen und jeder akti- 
ven Tuberkulose bei Kindern eingesetzt. 


Daß die wissenschaftliche Forschung 
nicht vernachlässigt wird, versteht sich 
von selbst. Der Jahresbericht enthält 
Mitteilungen über Versuche mit der 
Wassermannschen Reaktion auf aktive 
Tuberkulose, die für deren Verwertbar- 
keit zu sprechen scheinen, ferner über 
den Versuch einer Tuberküloseerkran- 
kungsstatistik, der an dem Krankenkassen- 
material dasselbe Resultat ergab, wie in 
Karlsruhe (vgl. Sozialhyg. Mitt. 1923, 
Heft 3/4), daß 1922 und noch mehr 
1923 die Erkrankungszahl wesentlich zu- 
genommen hatte (10,34 bzw. 11,71%, 
gegen 6,96 °/, im Jahre 1913). 

Der Forderung der Tuberkulosefür- 
sorgeärzte, daß die Medizinstudierenden 
mit der Fürsorgetätigkeit vertraut gemacht 
werden sollten, wurde in Jena durch 
Heranziehung der Medizinalpraktikanten, 
Famuli und Volontáre zu den Arbeiten 
der Fürsorgestelle, sowie durch Bespre- 
chung von Fürsorgefällen in der Poli- 
klinik Rechnung getragen. 


Nach den bisherigen Leistungen der 
Fürsorgestelle Jena dürfte man nicht fehl- 
gehen mit der Erwartung, daß sie ver- 
möge ihrer Verbindung mit der Universität 
neben der praktischen Fürsorgearbeit 
mehr als die meisten anderen Stellen 
auch der Ausbildung der Studierenden 
auf unserem Arbeitsgebiete dienen wird. 


O. Geißler (Karlsruhe). 
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Jahresbericht des Trudeau-Sanatoriums 
úber 1923. 

Sehr interessanter Bericht des be- 
rühmten Institutes. In der Statistik ist 
jeder einzelne Fall so genau angegeben, 
eigentlich in Form einer kurzen Kranken- 
geschichte, daß man sich ein genaues 
Bild machen kann. In einem Anhang 
befinden sich Sonderdrucke der im Be- 
richtsjahre in der Anstalt erschienenen 
wissenschaftlichen Arbeiten. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


E. Bücherbesprechungen. 


Erich Saupe-Dresden: Das Thorax- 
röntgenbild im frühesten Kindes- 
alter. (Lehmanns med. Atlanten 
Bd. 16. Verlag I. F. Lehmann, Mün- 
chen. 62 Seiten Text. Mit 27 Ab- 
bildungen auf Tafeln. Preis geb. M. 10.) 

Die Arbeit gründet sich auf ver- 
gleichende anatomische und röntgenolo- 
gische Untersuchungen von mehr als 
100 Kinderleichen. Darin liegt ihre 
Stärke, aber auch zugleich eine Schwäche. 
Denn bei der durch den tödlichen Aus- 
gang dargelegten Schwere der beschrie- 
benen Krankheitszustäinde kommen die 
leichteren Formen, die der Praktiker 
mehr als der Krankenhausarzt zu be- 
obachten Gelegenheit hat, zu kurz. Aber 
eine vergleichende Klinik und Röntgeno- 
logie der gesamten intrathorakalen Patho- 
logie des jüngeren Kindesalters zu 
schreiben, ist ja auch nicht die Absicht 
des Verf.s gewesen. 

Was an Beobachtungen vorgelegt, 
beschrieben und abgebildet ist, ist ein 
ganz ungemein lehrreiches Material. 
Thoraxwand, Zwerchfell, Herz und Ge- 
fiBe, Thymus, Mediastinum, Lunge und 
Pleura sind die einzelnen Kapitel. Ihre 
radiologisch faßbaren Veränderungen 
sind sehr gut beschrieben und ebenso- 
gut auf Glanzpapier wiedergegeben. Bei 
der Tuberkulose interessieren vor allem 
die Bilder, die die Umwandlung des 
primären Herdes und die schweren 
Folgen der Primärinfektion darstellen. 
Man sieht aus den Aufnahmen wieder 
einmal, wie schwierig die röntgenolo- 
gische Differentialdiagnose 
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und unspezifischer Prozesse ist. Das 
Buch kann sich neben den umfang- 
reicheren neuen Erscheinungen auf dem 
gleichen Gebiete durchaus sehen lassen 
und hat den Vorzug eines verhältnis- 
mäßig geringen Preises für sich. 

Simon (Aprath). 


Georg Rosenfeld-Breslau: Tuberkulose 
und Ernährung.!) (Tub.-Bibl., Bei- 
hefte z. Ztschr. f£ Tuberkulose Nr. 21, 
Leipzig, J. A. Barth, 1925, 77 S.) 

Verf. bespricht die theoretische Be- 
deutung und die praktischen Maßnahmen 
bei der Ernährung Tuberkulöser. Erstere 
erweist er an der Hand der Statistik, aus 
der ein Zusammenhang zwischen Ver- 
besserung der Volksernährung und Ab- 
nahme der Erkrankungen an Tuberkulose 
hervorgeht. Er bespricht sodann die 
physiologischen Grundlagen der Ernährung, 
die Bedingungen für Fleischmast und Fett- 
mast und die klinischen und experimen- 
tellen Erfahrungenüber Lebensverlängerung 
tuberkulöser Individuen durch reichliche 

Nahrungszufuhr. Es werden weiter die 

einzelnen Nahrungsmittel und ihre Be- 

deutung für den Organismus zusammen- 
gestellt, darunter auch die alkoholischen 

Getränke, Salze und Vitamine, und, nach 

Besprechung der Eigentümlichkeiten des 

Stoffwechsels Tuberkulöser, die Ernährungs- 

prinzipien tuberkulös Erkrankter in den 

verschiedenen Lebensaltern mitgeteilt an 
der Hand eingehender Speisezettel. Auch 
die Diätetik bei Magen- und Darmer- 
krankungen bei Tuberkulose erfährt eine 

Besprechung, ebenso eine Reihe von be- 

sonderen Kuren, die zeitweilig empfohlen 

waren. Den Schluß machen Kostpläne 
von Heilanstalten für Tuberkulóse. 

Verf. hat in seiner Schrift die Grundlagen 

für die heute maßgebende oder maßgebend 

sein sollende Ernährungstherapie Tuber- 
kulöser geschickt zusammengestellt, und 
der Praktiker wird mancherlei nützliche 

Winke für die diätetische Behandlung 

seiner Kranken finden. Man spürt aller- 


1) Da die Rosenfeldsche Abhandlung ein 
Grenzgebiet der Physiologie und der praktischen 
Therapie behandelt, schien es der Red. ange- 
messen, die Arbeit sowohl vom Standpunkt des 
Theoretikers wie von dem des Praktikers be- 
sprechen zu lassen. 
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orts die Erfahrung des auf diesem Ge- 
biete lange tätigen Arztes, aber auch des- 
jenigen, der die theoretischen Grundlagen 
der Ernährungstherapie vollkommen be- 
herrscht. A. Loewy (Davos). 


Georg Rosenfeld-Breslau: Tuberkulose 
und Ernährung. (Tub.-Bibl., Bei- 
hefte z. Ztschr. f. Tuberkulose. Heraus- 
geg. von Lydia Rabinowitsch. [Joh. 
Ambr. Barth, Leipzig 1925.] Nr. 21, 
77 S,) 

Tuberkulose und Ernährung wird in 
diesem Heft von einem der besten Kenner 
des Gebietes in erschöpfender und die 
praktischen Bedürfnisse besonders berück- 
sichtigender Weise besprochen. Es ist das 
ganze Gebiet systematisch behandelt. Wir 
heben nur einzelnes von dem reichen 
Inhalt der Arbeit heraus. Der Abschnitt 
Tuberkulose und Ernährung in der Sta- 
tistik zeigt unzweideutig die Zusammen- 
hänge zwischen Ernährung und Tuber- 
kulose. 

Wenn es gilt, Phthise zu verhúten, 
kann man die Menge der Nahrung auf 
die übliche Kalorienzahl beschränken 
(Beobachtungen in England und in Breslau). 
In „Die Richtung der Ernährung“ werden 
die Bedingungen der Fleischmast und der 
Fettmast erörtert. „Eine besondere Ziel- 
richtung auf Fleisch oder Fett zu mästen 
ist wohl übrig: eine Zulage von täglich 
50 g Fleisch und 25 g Fett genügen, um 
beides zu erreichen und den Muskel- 
apparat zu vervollkommnen“, wie an dem 
Beispiel eines jungen Prophylaktikers ge- 
zeigt wird. Sehr instruktiv ist die Me- 
thodik der Mastkur. Verf. ist durchaus 
gegen Bettruhe, vielmehr für Bewegung 
(Spaziergänge). Die fettzehrende Wirkung 
des Spazierengehens wird bei weitem durch 
die gesteigerte Zufuhr (von Fett) infolge 
des erhöhten gesunden Appetits über- 
troffen. Als Getränke dienen Milch und 
Sahne nach dem Essen. Das Kostmaß 
wird für den Einzelfall entsprechend be- 
messen. Die tierischen und pflanzlichen 
Nahrungsmittel werden mit genauen 
Angaben der Zubereitung besprochen. 
Die alkoholischen Getränke sind für 
die Ernährung Tuberkulöser entbehrlich. 
Die Meinung Orths vom Alkohol als 
Antituberkulosum wird widerlegt. Die 
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Salze werden eingehend behandelt. Es 
ist bisher nicht sichergestellt, daß Silicium 
eine für die Heilung der Tuberkulose 
besonders wertvolle Substanz ist. Der 
reichlichen Versorgung mit Vitaminen 
ist bei der Ernährung der Lungenkranken 
Rechnung zu tragen, da die Tuberkulose- 
infektion durch avitaminöse Zustände ver- 
schlimmert wird. 

Es folgt das Kapitel die Eigen- 
heiten des tuberkulösen Stoffwech- 
sels: Wasserhaushalt, Salzhaushalt, Gas- 
wechsel. Die Studien über den Gas- 
wechsel haben die Phthise als „Zehr- 
krankheit“ wirklich erwiesen (erhöhter 
Eiweiß- und Fettumsatz). „sStoflverlust 
durch Sputum und Schweiß, Verdauung 
und Resorption, Gesamtstoffwechsel.“ Um 
den Stoffwechsel der Tuberkulösen im 
Gleichgewicht zu halten, sind erhebliche 
Zulagen an Eiweiß (etwa 50°/,), sowie an 
Kalorien (30°/,) notwendig; der Gedanke 
der Überemährung von Brehmer ist 
daher in vielen Fällen begründet, 

Die folgenden Seiten betrachten die 
Ernährung in den einzelnen Lebensab- 
schnitten des Menschen, um den Kampf 
gegen die drohende oder bereits erwor- 
bene Tuberkulose zu führen: Säuglings- 
alter, Kindesalter, Jünglingsalter, Mannes- 
alter. Solange Appetit und Eßleistung 
genügend sind, ist die Ernährung leicht 
erfolgreich zu gestalten. In vielen Fällen 
ergeben aber die Magenkrankheiten 
bei Tuberkulösen besondere Indikationen, 
die nach den Regeln klinischer Therapie 
zu erfüllen sind. Meist handelt es sich 
um Achylien oder Hpyperaziditäten, die 
nach der Ausheberung leicht erkannt wer- 
den. Sahnekost, Speisezettel für Azide 
und Anazide sind genau besprochen, 
ferner die Diätetik der chronischen En- 
teritis, die nach der Therapie des Verf.s 
meist in etwa 3 Wochen zur Heilung 
gebracht werden kann. Die Kenntnis 
der geschilderten Methoden zur Über- 
windung von Appetit- und Magenstö- 
rungen, der Darmkomplikationen setzt 
den Arzt in Stand, die Ernährung oder 
Überernährung des Phthisikers je nach 
Indikation richtig durchzuführen. Die erste 
Indikation erfüllt die Normalkost des 
Patienten, der ohne Fieber im I. oder 
II. Stadium sich befindet, mit dem Ziel 
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Erhaltung oder mäßige Steigerung des 
Gewichts; die zweite ist die Ernährung 
des leicht Fiebernden, aber noch mit 
leidlichem Appetit Essenden: Erhaltung 
des Gewichts. Die dritte Indikation gibt 
die Erhaltung des Kranken im vollen 
Toxinkampf. 

Einige besondere Kuren, wie die 
kuhwarme Milchtrinkkur, das Bluttrinken, 
die Zomotherapie (600—800 g rohes 
Fleisch oder Preßsaft von 1000—1500 g 
täglich) werden abgelehnt. Es werden 
weiterhin bewährte Kostformen von Heil- 


anstalten und zum Ende noch einige aus- 


führliche Diätformen angegeben. 


Die meisterhafte Beherrschung des- 


Gegenstandes durch den Verf., der uns 
eine so wertvolle und besonders auch 
praktisch ausgezeichnete Arbeit beschert 
hat, tritt dem Leser überall entgegen. 
Das Heft wird vielen Ärzten willkommene 
Dienste leisten. W. Zinn (Berlin). 


F. Thedering: Skrofulöse Jugend. 
(Verlag Stalling, Oldenburg-Berlin 1925. 
24 S.) 

Der bekannte Verf. des „Quarzlichts“ 
wendet sich in volkstümlicher, aber doch 
ärztlich begründeter Weise an alle Kreise, 
um sie über die Skrofulose als Weg- 
bereiter der Tuberkulose aufzuklären und 
um ihrer Bekämpfung durch vernunft- 
gemäße Lebensweise die Tore zu öffnen. 
Der Strahlenbehandlung ist selbstverständ- 
lich breiter Raum zugestanden. Der 
Schrift kann weite Verbreitung gewünscht 
werden. Schelenz (Trebschen). 


Engel und Berninger: Die Nieren- 
leiden, ihre Ursachen und Be- 
kämpfung. (Neu bearbeitet von Dr. 
C. R. Kuhn. Verlag der Ärztl. Rund- 
schau, München 1925, 8. u. 9. Aufl, 
104 S. Preis M. 3.) 

0. Burwinkel: Der akute Gelenk- 
rheumatismus und seine Behand- 
lung. (Verlag der Ärztl. Rundschau, 
München 1925. 27 S. Preis M. 1,20.) 

Beide Arbeiten sind aus der Samm- 
lung „Der Arzt als Erzieher“ und bringen 
in kurzer, knapper Darstellung alles das, 
was man über die Nierenleiden und den 
akuten Gelenkrheumatismus wissen muß. 

Sie werden für den Arzt, der sich in 
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großen Zügen und doch ausreichend über 
die Krankheiten unterrichten will, als 
kleines Nachschlagebuch vollkommen aus- 
reichen. Als gemeinverständliche Dar- 
stellung, also wohl sich an das Laien- 
publikum wendend, erscheinen beide Ar- 
beiten mir im Inhalt doch allzu viel 
medizinische Vorkenntnisse vorauszusetzen 
und ich fürchte, daß sie in manchen 
Köpfen unklare Vorstellungen hervorrufen 
können. Trotzdem sind sie auf dem 
schwierigen Wege der Aufklärung unserer 
Patienten und als ein Teil des Kampfes 
gegen die Kurpfuscherei sehr zu emp- 
fehlen. Schelenz (Trebschen). 


Karl Barth-Nauheim: Über das Pro- 
blem der Wirkung der natür- 
lichen Kohlensäurebäderund ihre 
Anwendung. Sammlung diagnostisch- 
therapeutischer Abhandlungen für den 
praktischen Arzt. (Verlag der Ärztl. 
Rundschau, München 1925. 22 S.) 

Verf., der lange Jahre als Arzt in 
dem russischen Herzbad Kislowodsk ge- 
lebt hat und seinen jetzigen Wirkungs- 
kreis in Nauheim hat, stellt beide Bade- 
orte mit ihren Heilmitteln und ihren 

Wirkungen in Vergleich. Er konnte 

beobachten, daß allein die Luftwirkung 

in der Nähe der Kohlensäurestellen einen 
ganz bedeutenden Einfluß auf alle Lebe- 
wesen ausübt, und daß keineswegs die 

Kohlensäurebäder allein es sind, die hei- 

lend wirken. Er kommt zu dem Schluß, 

daß die Heilwirkung der Kohlensäure- 
kurorte eine Reizwirkung ist, die eine 

Steigerung der uns innewohnenden po- 

tentiellen Energie des Zirkulationsappa- 

rates zur Folge hat. Die Luft in den 

Kohlensäurekurorten ist der schwächste 

Reiz, das Sprudelbad der stärkste Reiz, 

und zwar handelt es sich um einen spe- 

zifischen, auf den Zirkulationsapparat ab- 
gestimmten Reiz. Um diese Reizwirkung 
dem einzelnen Fall entsprechend voll 
ausnützen zu können, ist es erforderlich, 
individuelle Diagnosen zu stellen. 
Schelenz (Trebschen). 


Abraham Flexner: MedicalEducation, 
a comparative study. (Macmillan 
company, New York 1925, 334 S.) 

Das vorliegende Werk erörtert in 
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objektiver klarer und umsichtigster Weise | kes einzugehen, doch möge es allen Leh- 
die grundlegenden Fragen des Studiuus | rern der medizinischen Fächer bestens 
der Medizin in Europa und Amerika. | empfohlen sein, da es viel Neues und 
Es ist nicht möglich, an dieser Stelle auf | Anregendes enthält, sowie mit Liebe und 
die Einzelheiten des ausgezeichneten Wer- | Verständnis geschrieben ist. L. R. 


VERSCHIEDENES. 


Wir werden um Aufnahme folgender Nachricht gebeten: Entgegen irrtümlichen 
Verlautbarungen bleibt die Gesellschaft deutscher Tuberkulosefürsorgeärzte trotz 
Beteiligung an der deutschen Tuberkulose-Gesellschaft in ihrer eigenen Art, in ihren 


Zielen und Arbeitswegen vollkommen unverändert bestehen. Das gilt vor allem für - 


die Jahresversammlung und die Behandlung wissenschaftlicher Fragen. 


Der VIII. Kongreß des Tuberkulosevereins ungarischer Ärzte hat am 
6. und 7. September d. J. in Balatonfüred stattgefunden. Am Kongreß, den Prof. 
Dr. Alexander v. Koranyi leitete, nahmen auch mehrere Forscher aus dem 
Auslande teil. 
Personalien, 
Als Direktor der Brehmerschen Heilanstalt in Görbersdorf wurde der Chef- 
arzt der Lungenheilstätte Slawentzitz (OS.) Dr. Schlapper berufen. 


In den Ländern der nördlichen Halbkugel waren Todesfälle an Tuber- 
kulose während der 1. Hälfte des Jahres zahlreicher, als während der 2. Hälfte, 
Die Abnahme der Sterblichkeit an Tuberkulose, welche im Vergleich mit dem letzten 
Jahr, während der 1. Hälfte 1925 in vielen Städten zu verzeichnen war, ist daher 
äußerst bedeutungsvoll. Die Abnahme machte sich besonders in Deutschland be- 
merkbar, wo 10181 Todesfälle an Tuberkulose in den Städten während der ersten 
24 Wochen 1925 verzeichnet wurden gegen 12063 und bzw. 15527 Fälle während 
des gleichen Zeitraums i. J. 1924 und 1923; und in Budapest, wo die Zahl der 
Todesfälle von 2042 während der ersten 5 Monate 1924 auf 1383 im gleichen 
Zeitabschnitt dieses Jahres sank. 


Sterblichkeit an Tuberkulose (aller Formen) in 46 großen Städten Deutsch- 
lands und in London in 4 wöchentlichem Zeitraum i. J. 1921—1925. 


per 100000 
225 


200 | 46 deutsche Städte 200 
175 | S 175 
150 150 
125 y „oA 1125 
100 | 700 
bei London london 75 
SO | 50 
25 25 


, 0 
79217 1922 . 1923 1924 1925 
(Soc. des Nations, Rapport épidémiologique, No. 7. Généve 1925.) 
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Sterblichkeitsverhältnisse in einigen größeren Städten des Auslandes. 


Wien 


Amsterdam 


Kopenhagen 
Stockholm 
Oslo 
New York 


vv 


30. Woche vom 26. VIT. bis 1. VIII. 1925 (nach Veröff. d. Reichsgesundheitsamtes). 


Tuberkulose . , al 84 3 10 | 10 | 14 9 105 
Lungenentzündung . . . . . +. . | 50 ° 4 I5 | 3 4 [158 50 
Influenza +. . . 2 2 2 2 2 2. 2 . — | — — — e 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. | 26 I 5 | — l 1 | — ou 
31. Woche vom 2. bis 8. VIII. 1925. 
Tuberkulose . . . 2» . . . . . | 90 4 | 12 9 12 6 | WS 
Lungenentzündung . . . . . +. . | 27 e 5 6 2 3 86N 
| D 
Influenza . . . 2 2 2 2 . . .| 6 | eh Jl eg EISE Ce 
| | > 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. || 20 1 Kl zl - | — 2 
i N 
32. Woche vom 9. bis 15. VIII. 1925. 
Tuberkulose . . . . 2 2 202. 71 6 11 7 9 5 | 79 
> 
Lungenentzündung . . . . . . +. | 35 | >œ 3 8 4 I | 70% 
Influenz 5 Gel 
DÍlUENZA . 2 2 2 2 0 02 00. ° — | zz lz l zz . 
= 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. 38 2 3 I — | — Lë 


Es starben an Tuberkulose (aller Arten i. J. 1925: 


28.XIl.bis| 25. I. bis | 22. II. bis |22. III. bis|19. IV. bislı7. V. bisl14. VL bis 

24 L 21. II. | 21. III. | 18. IV. 16.V. | 13. VI. | 11. VI ` 
Amsterdam . . . | 61 40 64 73 56 | 49 43 
London SC 446 434 460 451 381 352 322 
Kopenhagen . . . 57 58 54 52 63 57 49 
Leningrad. . . . 171 261 130 212 173 187 Se 
Stockholm . a 52 52 51 64 59 62 51 
New York (L.-Tub.) 451 407 421 429 445 397 — 
Bombay(Lungentub.) 123 103 735) 38?) 34 86 — 

Januar | Februar März April Mai Juni Juli 
Genua . . ... 65 59 63 64 56 — — 
Mailand . . . . 106 100 125 108 118 — — 
Triest: — 2. e %- = 65 50 74 70 64 — — 
Venedig . . . .| A4 46 44 3 | 43 53 — 
Brüssel. . . . . 103 95 113 114 92 73 — 
Budapest . e | 230 244 282 332 295 248 — 
Madrid . sa., 174 226 176 178 179 183 — 
Moskau . . . . | 286 — — — — — — 
Paris . e 695 730 838 780 788 657 — 
Prag .....), 116 86 140 126 110 112 — 
Wien . . . . .] 353 299 378 329 297 — = 
Buenos-Aires. . . |; 353 271 — — .— — | — 


1) Nur fúr 3 Wochen berechnet, 2) Nur für 2 Wochen berechnet. 
(Soc. des Nations. Rapport épidémiologique, no. 8, Généve 1925.) 
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L ORIGINAL-ARBEITEN. 


XLV. 
Einige Fälle von Erkrankung an Tuberkulose infolge von 
Dienstbeschädigung bei der Behandlung und Pflege Tuberkulöser. 


Von 


Dr. Braeuning, Stettin. 


EI Frage über den ursächlichen Zusammenhang zwischen Unfall und Tuber- 


Al dieser Zeitschrift veröffentlichten Gutachten Orths, so daß wir heute für 
: die Beurteilung derartiger Fälle fast allgemein anerkannte Richtlinien be- 
sitzen und sie mit einiger Sicherheit so entscheiden können, daß sowohl die Er- 
krankten als auch die Versicherungsgesellschaften zu ihrem Rechte kommen. 

Auch über die Beziehungen zwischen Dienstbeschädigung beim Heeresdienst 
und Erkrankung an Tuberkulose ist in den letzten 10 Jahren eine eingehende 
Literatur entstanden. Bei der Beurteilung derartiger Fälle scheint ganz allgemein 
lieber eine Dienstbeschädigung zu viel als zu wenig angenommen zu werden, trotz 
der erheblichen Kosten, welche dem verarmten Reich hierdurch entstehen. Diese 
Weitherzigkeit ist durchaus verständlich, zumal wenn es sich um Kranke handelt, 
welche die Strapazen des Kampfes an der Front mitgemacht haben. 

Ganz anders liegen die Verhältnisse da, wo Tuberkulóse behaupten, sich 
ihre Krankheit bei der Behandlung und Pflege Tuberkulöser in Krankenanstalten 
zugezogen zu haben. Zwar besitzen wir auch hier wertvolle Untersuchungen, welche 
einen ursächlichen Zusammenhang zwischen Tuberkulosekrankenpflege und Erkran- 
kungen an Tuberkulose anerkennen, ich nenne nur die Arbeiten von Hamel!) 
und Otfried Müller?), auch stehen Reichsminister des Innern und Reichsgesund- 
heitsrat in ihrem Schreiben von Io. November 1920 auf diesem Standpunkt, und 
es dürfte kaum einen Arzt geben, welcher jede Möglichkeit einer Erkrankung an 
Tuberkulose infolge von Ansteckung bei der Pflege Tuberkulöser ablehnt. Wenn 
aber nun einmal ein in der Pflege Erkrankter seine Krankheit auf Dienstbeschädi- 
gung zurückführt und entsprechende Unterstützungen beansprucht, so kann man 
fast immer beobachten, daß die zuständigen Behörden und ihre ärztlichen Ratgeber 
sich zur Anerkennung einer Dienstbeschädigung nur sehr schwer entschließen. Der 
Grund dieses Verhaltens liegt wohl zum Teil darin, daß von den Kranken meist der 
Vorwurf erhoben wird, daß in der betreffenden Krankenabteilung nicht alle An- 
forderungen der Hygiene erfüllt gewesen seien, wodurch die Behörde in eine 


1) Medizinalstatistische Mitteilungen aus dem Reichsgesundheitsamt. 
2) Ther. d. Gegw., Februar 1921. 
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Verteidigungsstellung gedrängt wird. Ein namhafter Tuberkuloseforscher gab mir 
als weiteren Grund an, es müsse im Interesse der Tuberkulosebekimpfung ver- 
mieden werden, daß in die Öffentlichkeit die Vorstellung dringt, das Personal der 
Tuberkuloseanstalten erkranke leichter an Tuberkulose als anderes Pflegepersonal, 
denn dann bekomme man überhaupt kein Personal mehr für die Pflege Tuber- 
kulöser. Obwohl auch mir bekannt ist, daß manche wertvolle Hilfskraft sich von 
unserer Arbeit fernhält, weil sie selbst oder öfter noch ihre Angehörigen fürchten, 
sie könne sich anstecken und an Tuberkulose erkranken, so glaube ich doch, daß 
man deshalb nicht die Erkrankungen an Tuberkulose infolge von Infektion bei der 
Krankenpflege verheimlichen darf. Im Gegenteil sollte alles einschlägige Material 
gesammelt und studiert werden, denn nur so können wir lernen, wie diese traurigen 
Zufälle zu vermeiden sind und wie die Erkrankungen zu beurteilen sind, ohne den 
Kranken oder den Krankenanstalten unrecht zu tun. Es scheint mir auch deshalb 
ganz besonders wichtig zu sein, durch Veröffentlichung einschlägiger Fälle immer 
wieder die Aufmerksamkeit auf diese Dinge zu richten, weil es noch viele Ärzte 
gibt, welche der Überzeugung sind, daß die Ansteckung mit Tuberkelbazillen von 
geringer Bedeutung für den Ausbruch der Erkrankung sei, insbesondere die Neu- 
ansteckung bei Erwachsenen, ausschlaggebend sei vielmehr die Widerstandsfähigkeit, 
der Tuberkelbazillus sei ubiquitär, und weil deshalb in Krankenhäusern und bei 
der Pflege zu Hause sehr oft bei Tuberkulose die Ansteckung nicht mit der Sorg- 
falt verhütet wird, wie etwa bei Scharlach, Typhus usw. Ich versage es mir, auf 
die Widerlegung dieses Standpunktes einzugehen, sondern verweise auf die schon 
erwähnten Arbeiten von Hamel und Otfried Müller und auf meinen Aufsatz 
„Die Ansteckung mit Tuberkulose und ihre Verhütung“, Tuberkulosebibliothek Nr. 22. 
Ich will mich heute darauf beschränken, einige einschlägige Fälle mitzuteilen. 


Ärztliches Gutachten. 


Fall I. Auf Wunsch der Frau Oberin A. vom Krankenhaus B. stelle ich das 
folgende Gutachten aus über die Frage, ob die tuberkulöse Erkrankung der 
Schwester C. als Folge ihres Dienstes im Krankenhaus B. anzusehen ist 

Schwester C. stammt aus vollkommen gesunder Familie und gab in m 
wart der Frau Oberin A. folgendes an: 

Bis zum Januar 1921 war sie gesund, sie trat damals als Schwester im 
Krankenhaus B. ein, vorher ließ sie sich von dem Facharzt für innere Medizin 
Dr. D. untersuchen und wurde als gesund befunden. Im Frühjahr 1921 versah 
sie 7 Wochen den Dienst der Nachtwache auf der Tuberkuloseabteilung, es fanden 
sich daselbst etwa 30 zum Teil schwerkranke Tuberkulóse. Sie hatte wenig Be- 
rührung mit den Kranken. Der Saal war mit Linoleum belegt, der Wäschewechsel 
erfolgte häufig (8 Tage). Gelegentlich mußte sie die Speigefäße der Kranken 
reinigen, da sie sonst bei der Benutzung übergelaufen wären. Sie glaubt, daß auch 
der zuständige Wärter zeitweise krank war und sie deshalb die Reinigung vor- 
nehmen mußte. In den Speigefäßen war eine Sublimatlösung von ihr unbekannter 
Konzentration. Die Reinigung war ihr nicht gezeigt worden. Sie nahm sie so 
vor, daß sie die Gefäße unter fließendem Wasser ausbúrstete. Einen Kurs in 
Krankenpflege und in der Pflege ansteckend Kranker hatte sie damals noch nicht 
gehabt, sie hospitierte jedoch gelegentlich im Kurs. Im Sommer 1921 bis etwa 
zu Weihnachten litt sie an Furunkulose. Im Frühjahr 1922 pflegte sie in Haus II 
8 Wochen lang einige (etwa 3) schwerkranke Tuberkulöse im Einzelzimmer. Die 
Station war sauber gehalten, jeden Tag wurde der Fußboden feucht aufgewischt. 
Im vorhergehenden Sommer hatte sie an einem Kurs teilgenommen, in dem die 
Pflege ansteckend Kranker besprochen wurde. Auf dieser Station machte sie täglich 
die Spuckgefäße selbst rein. Die Stationsschwester hatte ihr gezeigt, wie sie es zu 
machen hätte. Sie füllte in die Spuckgefäße der Kranken eine ihr fertig gelieferte 
Sublimatlósung. Die Kranken entleerten bis etwa !/,8 Uhr morgens ihren Aus- 
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wurf in die Gefäße, unmittelbar darauf machte Schwester C. die Gefäße rein, in- 
dem sie sie mit einer Bürste unter fließendem Wasser ausbürstete. Sie mußte den 
Kranken Umschläge machen, das Bett machen usw. Sie war in den Handgriffen 
der Pflege Schwindsüchtiger nicht besonders unterwiesen, sah sich aber vor, daß 
sie nicht angehustet wurde. 


Seit etwa dem 18. Juni 1922 pflegte sie 5 Monate lang die Männer der 
Tuberkulosestation, welche 25 Betten umfaßte und auf der viele Schwerkranke 
lagen. Der Fußboden war mit Parkett versehen, er wurde fast nie feucht auf- 
gewischt, täglich gefegt, wöchentlich 2—3 Mal mit einem Bohnerbesen aber ohne 
Bohnerwachs bearbeitet. Die Spuckgefäße säuberten die Wärter. 


Schon im Juli 1922, also während sie auf der Tuberkuloseabteilung arbeitete, 
wurde sie von Herrn Dr. E. untersucht, welcher einen leichten Lungenspitzen- 
katarrh rechts feststellte. Sie arbeitete weiter auf der Tuberkuloseabteilung und 
kam im Oktober 1922 nach dem Genesungsheim Waldfriede; dort machte sie 
6 Wochen Kur, nach derselben arbeitete sie im Operationssaal. Sie fühlte sich 
in dieser Zeit nicht gesund. Ende Januar 1923 bis Anfang Juli 1923 arbeitete 
sie in der Küche, dann meldete sie sich krank und es wurde eine tuberkulöse 
Erkrankung festgestellt, derentwegen sie am II. August 1923 in das Tuberkulose- 
krankenhaus Hohenkrug aufgenommen wurde. Es bestand damals eine sehr schwere 
Erkrankung an offener Tuberkulose in der ganzen rechten Lunge. 


Zusammenfassend ist zu sagen: Eine familiär nicht belastete und unmittelbar 
vor dem Eintritt in das Krankenhaus durch fachärztliche Untersuchung gesund er- 
klärte Schwester pflegte längere Zeit auf verschiedenen Stationen Tuberkulöse und 
erkrankte ı!/, Jahr nach Beginn ihrer Schwesterntätigkeit, während sie auf der 
Tuberkuloseabieilung arbeitete an einer zunächst leichten Lungenspitzentuberkulose, 
aus der sich dann im Laufe eines Jahres eine schwere offene Lungentuberkulose 
entwickelte. 


Was nun die Frage des ursächlichen Zusammenhanges der Pflege der Tuber- 
kulósen und der Erkrankungen an Tuberkulose betrifft, so seien zunächst die Unter- 
suchungen vom Geheimen Regierungsrat Dr. Hamel genannt, welche er auf Ver- 
anlassung von Robert Koch für den Reichsgesundheitsrat ausführte und die an 
Hand eines sehr großen Materials folgendes ergaben: In den allgemeinen Kranken- 
häusern erkranken innerhalb eines Jahres von dem Krankenpflegepersonal an Lungen- 
und Kehlkopftuberkulose auf den äußeren Abteilungen 0,44%/,, auf den inneren 
Abteilungen ohne die Sonderabteilung für Schwindsüchtige 0,68%/, und auf den 
Sonderabteilungen für Schwindsüchtige 1,58°/,, Hieraus kann geschlossen werden, 
daß die Pflege Schwindsüchtiger eine Erkrankung des Pfiegepersonals an Tuber- 
kulose zur Folge haben kann. Zu demselben Ergebnis kam Otfried Müller, 
ordentlicher Professor der inneren Medizin der Universität Tübingen. (Mitgeteilt 
Therapie der Gegenwart 1921.) Er zeigte, daß in 151 Lazaretten ohne Tuber- 
kuloseabteilung 53 Tuberkuloseerkrankungen des Pflegepersonals — 0,35 pro Lazarett 
vorkamen, in 27 Lazaretten mit Tuberkuloseabteilungen kamen 71 Erkrankungen 
= 2,6 pro Lazarett vor. Die am meisten gefährdeten Lazarette aber, welche nur 
Schwertuberkulöse aufnehmen, hatten Erkrankungsziffern von 9 bzw. ı2 Fällen auf 
ein Lazarett. 

Schon aus diesen beiden Veröffentlichungen geht hervor, daß man stets, 
wenn ein bis dahin nicht Tuberkulöser während der Pflege Tuberkulöser an Tuber- 
kulose erkrankt, die Möglichkeit einer Dienstbeschädigung ins Auge fassen muß. 
Die Wahrscheinlichkeit, daß eine Dienstbeschädigung vorliegt, wird um so größer, 
je stärker die Ansteckungsgefahr war und dies hängt ab einmal von der Schwere 
der Erkrankung der gepflegten Personen und zweitens von den hygienischen Ver- 
hältnissen der Krankenabteilungen. Eingehende Untersuchungen sowohl in Tuber- 
kuloseabteilungen der Krankenhäuser als auch in den Familien Schwindsüchtiger 
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haben ergeben, daß je schwerer die Erkrankung ist und je unhygienischer die Ver- 
hältnisse sind, um so häufiger Pflegepersonal und Angehörige erkranken. 

Daß es sich im vorliegenden Falle um Schwerkranke gehandelt hat, ist von 
der Schwester glaubhaft versichert worden. Was die hygienischen Verhältnisse der 
Tuberkuloseabteilung anbetrifft, so scheinen dieselben im wesentlichen einwandfrei 
gewesen zu sein, doch war nach der Angabe der Schwester in zweierlei Hinsicht 
die Gelegenheit zu besonders massiger Infektion gegeben. Erstens ließ die Schwester 
die Kranken in Speigefäße mit Sublimatlösung ihren Auswurf entleeren und biirstete 
dann bald nach der letzten Benutzung die Gefäße unter fließendem Wasser aus. 
Es ist sehr zweifelhaft, ob eine derartige Sublimatlösung geeignet ist, die im Innern 
der Sputumballen befindlichen Tuberkelbazillen abzutöten. Sicherlich sind bei diesem 
Reinigungsverfahren nicht abgetötet worden diejenigen Tuberkelbazillen, welche an 
dem Rand des Spuckgefäßes oberhalb der Sublimatlösung hafteten und ferner die- 
jenigen, welche in den letzten 1—2 Stunden vor der Reinigung der Gefäße in die 
Gefäße entleert sind, denn zur Abtótung der Tuberkelbazillen durch die üblichen 
Konzentrationen von Sublimatlösungen bedarf es mehrerer Stunden. Wenn nun 
die Schwester diese mit noch lebenden Bazillen beschmutzten Gläser bürstet, so 
ist reichlich Gelegenheit zu massiger und häufiger Infektion gegeben um so mehr, 
wenn dies Verfahren wochenlang täglich geübt wird. Daß es auf diese Weise zu 
Erkrankungen kommen kann, zeigt ein von Frau Professor Lydia Rabinowitsch 
in der Zeitschrift für Tuberkulose veröffentlichter Fall, in welchem die Reinigung 
der Spuckgefäße in ähnlicher Weise geschah und der reinigenden Schwester etwas ` 
Auswurf ins Auge spritzte, woraus sich eine Augentuberkulose entwickelte, aus 
welcher eine allgemeine Tuberkulose entstand, an der die Schwester starb. 

Die zweite Gelegenheit zu massiger Infektion dürfte bei der Männerstation 
gegeben gewesen sein, auf welcher nur selten feucht gewischt wurde und infolge- 
dessen die die Krankensäle ausfegende Schwester der Staubinfektion mit Tuberkel- 
bazillen reichlich ausgesetzt war. Gerade der Staubinfektion wird in der neuesten 
Zeit wieder auf Grund von Untersuchungen von Dr. Lange aus dem Robert Koch- 
Institut in Berlin besonders große Bedeutung für die Entstehung der Tuberkulose 
beigemessen. | 

Da Schwester C. nicht mit Tuberkulose belastet ist, da sie unmittelbar vor 
ihrem Eintritt in die Schwesternschaft durch fachärztliches Gutachten für gesund 
befunden wurde, da sie im unmittelbaren Anschluß an die Pflege Schwerschwind- 
tüchtiger unter hygienisch nicht ganz einwandfreien Verhältnissen selbst an Tuber- 
kulose erkrankte, so glaube ich, daß mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlich- 
keit diese Erkrankung als Folge des Dienstes anzusehen ist. 


Ärztliches Gutachten. 


Fall IL!) Herr Dr. N. schickte mir eine Anzahl ärztlicher Atteste und eigene 
„eidesstattliche‘“ Erklärungen über die Entstehung seiner Erkrankung an Lungen- 
tuberkulose zu, mit der Bitte, auf Grund dieser Schriftstücke darüber ein Gutachten 
abzugeben, ob seine Erkrankung als Folge seines Dienstes im Krankenhaus M. ent- 
standen ist. Ich komme dem Wunsch von Herrn Dr. N. nach, betone jedoch, daß 
ich Herrn Dr. N. seit 1915 nicht gesehen habe, daß ich auch das Krankenhaus M. 
nicht aus eigener Anschauung kenne, sondern nur aus den mir übergebenen Akten 
des Herrn Dr. N, und daß ich die Gründe nicht kenne, aus denen die Gegen- 
partei annimmt, daß bei Herm Dr. N. keine Dienstbeschädigung vorliegt. Ich halte 
also das von mir abgegebene Gutachten nur unier der Voraussetzung aufrecht, daß 


1) Vom vorliegenden Fall lagen mir nur die im Besitz des Klägers Dr. N. befindlichen 
Akten und ärztlichen Gutachten vor, so daß ich für die Richtigkeit der geschilderten Tatsachen 
nicht voll eintreten kann. Da aber Dr. N. und mehrere Pflegepersonen bereit waren, die in diesen 
Akten festgelegten Tatsachen zu beeiden, da ferner das betreffende Krankenhaus verurteilt wurde, 
Dr. N. die Heilstättenkur zu bezahlen, so dürften die Tatsachen im wesentlichen zutreffend sein. 
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die in den mir vorgelegten Schriftstücken angegebenen Verhältnisse den Tatsachen 
entsprechen und daß nichts darin verschwiegen ist, was eine andere Beurteilung der 
Erkrankung wahrscheinlich macht. 

Die Vorgeschichte ist aus den Akten bekannt. 

Folgende Fragen sind zu beantworten: 

I. Litt Herr Dr. N. infolge einer Kriegsdienstbeschädigung an 
Lungentuberkulose und war er tuberkulosekrank, als er seinen Dienst 
im Krankenhaus M. antrat? 

Herr Dr. N. ist während und nach seiner Dienstzeit bis unmittelbar vor seinem 
Eintritt in das Krankenhaus M. von folgenden Ärzten untersucht: 

Professor Dr. N., Direktor der inneren Abteilung des städtischen Kranken- 
hauses St., 

Medizinalrat Dr. P., 

Dr. H., Oberarzt der Lungentuberkulose- und Nierenstationen des Reserve- 
lazaretts IT. St., 

Dr. M., Leiter der Róntgenabteilung des städtischen Krankenhauses St., 

Professor Dr. med. St., damals Oberarzt der medizinischen Universitätsklinik R., 

Professor Dr. L. und 

Dr. B., Chefarzt des städtischen Tuberkulosekrankenhauses H. und der Für- 
sorgestelle für Lungenkranke in St. 

Alle diese Ärzte haben durch ihre dienstliche Stellung besonders viel mit 
innerer Medizin und infolgedessen auch mit der Beurteilung von Lungenkrankheiten 
zu tun und dürften nach ihrer dienstlichen Stellung als einwandfreie Diagnostiker 
anzusehen sein. Sie haben alle, wie aus den beiliegenden Gutachten und Attesten 
hervorgeht, übereinstimmend erklärt, daß bei Herrn Dr. N. keine Tuberkulose vor- 
liegt. Es liegt deshalb nicht die geringste Veranlassung vor, anzunehmen, daß Herr 
Dr. N. doch tuberkulosekrank war. Nach den vorliegenden Akten hat Herr Dr. N, 
an Asthma bronchiale mit Emphysem gelitten. Die Tatsache, daß Herr Dr. N. 
nur I4 Tage in der Heilstätte R. war und dann von dort entlassen wurde, spricht 
ebenfalls gegen das Bestehen einer Tuberkulose. In die Walderholungstätte Hohen- 
krug wurde Herr Dr. N. 1915 aufgenommen, ehe dieselbe Tuberkulosebeobachtungs- 
station war und er wurde von mir aus derselben entlassen, sobald sie Tuberkulose- 
abteilung wurde, weil ich bei ihm keinen Anhalt für das Bestehen einer aktiven 
Tuberkulose fand. Auch die in einer Krankengeschichte mitgeteilte Angabe, daß 
Herr Dr. N. Blut gespuckt hat, ist kein Beweis für das Bestehen einer Tuberkulose, 
denn erstens wird das Blutspucken von Herrn Dr. N. bestritten, zweitens kommen 
Blutspuren im Auswurf nicht selten bei Bronchitis, Asthma bronchiale und Emphysem 
vor, drittens finden sich in den vom Krankenpflegepersonal aufgenommenen Vor- 
geschichten der Militärkrankengeschichten nicht selten Angaben, die den Tatsachen 
nicht entsprechen und auf ungeschickten Ausfragen der Kranken beruhen. Ich 
bin deshalb überzeugt, daß Herr Dr. N, vor seinem Eintritt in das Krankenhaus M. 
nicht an Tuberkulose litt, um so mehr als er unmittelbar vorher von autoritativer 
Seite auf die Lungen untersucht wurde und als nicht tuberkulös befunden wurde. 

2. War Herr Dr. N. tuberkuloseinfiziert, als er den Dienst im 
Krankenhaus M. antrat? 

Da 90°/, aller Großstadtmenschen etwa bis zum 15. Lebensjahr eine Tuber- 
kuloseinfektion durchmachen, ist anzunehmen, daß auch Herr Dr. N. in seiner Jugend 
sich mit Tuberkulose angesteckt hat. 

Für diese Annahme spricht auch meine Beurteilung seines Gesundheits- 
zustandes vom I2. Juli 1915, welche heißt: | 

„Röntgenphotographie zeigt einige tuberkuloseverdächtige Herde in der 
Gegend des rechten Hilus, wie man sie oft bei klinisch Gesunden findet. 
Lungenbefund und negativer Ausfall der Tuberkulinreaktion sprechen gegen 
Tuberkulose. Patient ist als garnisondienstfähig zu entlassen.“ 
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.Vollikommen überein stimmt damit das Gutachten von Herrn Röntgenologen 
Dr. M. vom 27. III. 1918: 
„Am rechten Hilus Kalkfleckchen: anthrakotische verkalkte Drüsen.“ 
Es ist also anzunehmen, daß Herr Dr. N. bei seinem Eintritt in das Kranken- 
haus M. einen vor vielen Jahren erworbenen, aber vollkommen ausgeheilten (ver- 
kalkten) Tuberkuloseherd in sich trug. 


3. Kann ein Mensch, der sich früher einmal mit Tuberkulose angesteckt hat, 
infolge einer neuen Ansteckung an Tuberkulose erkranken? 


Eine außerordentlich große Anzahl von Tierversuchen hat ergeben, daß eine einmalige In- 
fektion mit Tuberkelbazillen eine gewisse Widerstandsfähigkeit gegen Neuansteckungen hinterläßt. 
Diese Widerstandsfähigkeit bedeutet aber durchaus keinen absoluten Schutz, Es ist vielmehr noch 
niemals geglückt, Tiere durch Impfen mit Tuberkelbazillen absolut sicher gegen spätere Ansteckung 
mit Tuberkulose zu schützen. Dagegen haben Calmette und seine Schüler gezeigt, daß häufige 
Neuansteckung mit kleinen Bazillenmengen den Verlauf einer Tuberkulose ungünstig beeinflussen, 
Die häufige Neuansteckung mit kleinen Bazillenmengen ist aber diejenige Form der Ansteckung, 
welcher der Arzt, der ständig Tuberkulöse behandelt, ausgesetzt ist. Lassen sich die Ergebnisse 
dieser Tierversuche auf den Menschen übertragen? Es wird allgemein angenommen, daß das Durch- 
machen einer einmaligen Ansteckung mit Tuberkelbazillen auch beim Menschen einen gewissen 
Schutz gegen spätere Neuansteckung hinterläßt. Aber es dürfte wohl keinen Arzt geben, welcher 
glaubt, daß dieser Schutz absolut ist, d. h. auch gegen große Massen von Bazillen immun macht. 
Die Gegner der Lehre von der Möglichkeit der Neuansteckung behaupten vielmehr lediglich, daß 
unter normalen Verhältnissen so massige Infektionen also nötig sind, um die Immunität zu durch- 
brechen, kaum vorkommen. Andere Ärzte aber, z. B. der Ordinarius für pathologische Anatomie 
Professor Dr. Aschoff in Freiburg, sind überzeugt, daß jede Lungenschwindsucht des Erwachsenen 
durch eine Neuansteckung erfolgt. Daß Neuansteckungen zur Erkrankung führen können, glaube 
ich durch Untersuchungen an einer großen Anzahl von Angehörigen von Schwindsüchtigen bewiesen 
zu haben. Die Untersuchungen ergaben folgendes: 

a) die Angehörigen von Schwindsüchtigen erkranken um ein Vielfaches öfter an Tuberkulose 

als die übrige Bevölkerung; 

b) diese gehäuften Neuerkrankungen finden sich zu Lebzeiten und in den ersten Jahren nach 
dem Tode des offenen Tuberkulösen, in späteren Jahren sind sie viel seltener; 

c) die Form dieser Neuerkrankungen entspricht nicht den Tuberkuloseformen, welche im 
unmittelbaren Anschluß an die Erstansteckung zu entstehen pflegen; 

d) in Haushaltungen, welche hygienisch nicht einwandfrei sind, kommen diese Neuerkran- 
kungen bei den Angehörigen Schwindsüchtiger viel öfter vor, als in hygienisch einwand- 
freien Haushaltungen. 

Daß auch in Krankenpflegeanstalten die Gelegenheit zu krankmachenden Infektionen mit 
Tuberkelbazillen gegeben ist, haben die Untersuchungen vom Geheimen Regierungsrat Dr. Hamel 
ergeben, welche er auf Anregung von Robert Koch und auf Veranlassung des Reichsgesund- 
heitsrates ausführte und in den medizinischen statistischen Mitteilungen des Kaiserlichen Gesund- 
heitsamtes veröffentlichte. Er zeigte, daß in den allgemeinen Krankenhäusern innerhalb eines 
Jahres von dem Krankenpflegepersonal an Lungen- und Kehlkopftuberkulosen erkrankten auf den 
äußeren Abteilungen 0,44°/,, auf den inneren Abteilungen ohne die Sonderabteilung für Schwind- 
süchtige 0,68°/,, auf den Sonderabteilungen für Schwindsucht 1,58%/ Zu demselben Ergebnis 
kam Otfried Müller, ordentlicher Professor der inneren Medizinischen Abteilung der Universität 
Tübingen (mitgeteilt Therapie der Gegenwart 1921). Er zeigte, daß in 151 Lazaretten ohne Tuber- 
kuloseabteilung 53 Tuberkuloseerkrankungen des Pflegepersonals = 935 fo pro Lazarett vorkamen. 
In 27 Lazaretten mit Tuberkuloseabteilung 71 Erkrankungen = 2,6%/, pro Lazarett. Die am 
meisten gefährdeten Lazarette aber, welche nur Schwertuberkulöse aufnahmen, hatten Erkrankungs- 
ziffern von 9 bzw. ı2 Fällen auf ein Lazarett. Otfried Müller erwähnt ausdrücklich in 
seiner Arbeit, daß er beobachtet hat, daß das Personal, welches früher schon 
einmal tuberkuloseinfiziert war, häufiger von neuem an Tuberkulose erkrankt, 
wenn es auf Tuberkuloseabteilungen arbeitet, als wenn es in andern Lazaretten 
arbeitet. Otfried Müller schließt hieraus ebenfalls, daß auch schon Angesteckte sich noch 
einmal anstecken und infolge dieser Ansteckung erkranken können, 


Diese Beobachtungen beweisen, daß eine Neuansteckung mit Tuberkulose zu 
Erkrankungen führen kann und ferner, daß im Krankenpflegedienst Gelegenheit ist, 
so massige Neuansteckungen zu erwerben, daß eine Erkrankung an Tuberkulose 
entsteht. Diesen Standpunkt teilt auch der Reichsminister des Innern und der 
Reichsgesundheitsrat (UnterausschuB für Tuberkulose), wie aus seinem Schreiben 
vom Io. XI. 1920 hervorgeht, in dem ausdrücklich darauf hingewiesen wird, daß 
das Krankenpflegepersonal auf 'Tuberkuloseabteilungen sorgfältig hygienisch zu er- 
ziehen ist, was natürlich keinen Sinn hätte, wenn krankmachende Infektionen aus- 
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geschlossen wären. Wenn der Chefarzt des Tuberkulosekrankenhauses Waldhaus 
Charlottenburg, Herr Dr. Ulrici, auf der Tagung der Heilstätten- und Fürsorge- 
stellenärzte in Koburg mitteilte, daß er in seinem Krankenhaus während vieler Jahre 
keine auf Ansteckung zurückführende Erkrankung des Pfliegepersonals sah, und wenn 
auch ich auf den ständig mit 100—120 offenen Tuberkulösen, z. T. sehr schwer- 
kranken, belegten Stationen des Stettiner Tuberkulosekrankenhauses in Hohenkrug 
seit Eröffnung der Anstalt im Jahre 1925 bis jetzt niemals eine Erkrankung des 
Krankenpflegepersonals beobachtet habe, so spricht dies nicht gegen die Möglichkeit 
der Neuansteckung, sondern es zeigt lediglich, daß man bei entsprechenden Vor- 
kehrungen Neuansteckungen mit weitgehender Sicherheit vermeiden kann. 

4. Waren auf den Tuberkuloseabteilungen des Krankenhauses M.: 
die Verhältnisse so, daß Gelegenheit zu massiger Infektion gegeben ist? 

Aus den vorhergehenden Ausführungen ergibt sich, daß jede Behandlung 
Schwertuberkulöser einmal zur Erkrankung des Pflegepersonals führen kann. Infolge- 
dessen kann, wenn eine andere Ursache nicht vorliegt, jede Erkrankung an offener 
Tuberkulose bei einer Pflegeperson, welche Schwindsüchtige gepflegt hat, auf Dienst- 
beschädigung beruhen. Die Wahrscheinlichkeit der Dienstbeschädigung ist um so 
größer, je kränker die Gepflegten waren und je ungünstiger die hygienischen Ver- 
hältnisse, unter denen die Pflege stattfand, waren. Im Krankenhaus M. hat es sich 
offenbar um z. T. ganz schwerkranke Personen gehandelt. Was die hygienischen 
Verhältnisse anbelangt, so ist nach den neuesten Arbeiten von Dr. Lange aus dem 
Robert Koch-Institut in Berlin der Staubinfektion eine besondere Bedeutung zuzu- 
schreiben. Hierzu ist offenbar in den Tuberkuloseabteilungen des Krankenhauses M. 
sehr viel Gelegenheit gewesen. Tuberkelbazillenhaltiger Staub entwickelt sich be- 
sonders leicht von mit Tuberkelbazillen beschmutzten Stoffen. Es ist deshalb un- 
bedingt notwendig, daß Leib- und Bettwäsche der Schwindsüchtigen sehr oft ge- 
wechselt wird und daß sie sofort gewechselt wird, sobald sie von den Kranken mit 
Auswurf verunreinigt worden ist. Derartige Verunreinigungen sind bei Schwerkranken 
durchaus nicht immer zu vermeiden. In dem Schreiben des Herrn Rechtsanwalts 
Dr. G. vom 30. I. 25 heißt es über den Wäschewechsel der Kranken: „Die 
Kranken, die alle an einer schweren offenen Tuberkulose leiden, erhielten viele 
Wochen lang keine neue Wäsche, obgleich sie ihre Wäsche bespien hatten und der 
Auswurf an der Wäsche antrocknete.“ Aber auch nicht mit Auswurf beschmutzte 
Wäsche ist durch Hustentröpfchen, welche sich auf dieselbe legen, verunreinigt und 
muß oft gewechselt werden. Der Wäschewechsel hat, um Staubentwickelung zu ver- 
meiden, so zu geschehen, daß die Wäsche vom Krankenbett möglichst sofort in 
einen Wäschebeutel oder besser in ein mit Flüssigkeit gefülltes Gefäß gelegt wird. 
Im Gegensatz hierzu teilte Herr Dr. N. am ıı. IH. 25 folgendes mit: „Hiermit 
erkläre ich eidesstattlich, daß die Wäschedesinfektion auf Pavillon 3 oben im Saal 
in Anwesenheit der schwerkranken bettlägerigen Patienten in der Weise stattgefunden 
hat, daß auf ein ausgebreitetes Laken unter größter Staubentwickelung schichtweise 
schmutzige, von Bakterien wimmelnde Wäsche geworfen wurde und mit einer des-- 
infizierenden Flüssigkeit besprengt wurde.“ Durch ein derartiges Verfahren kann ein 
massenhaftes Verstäuben von Bazillen stattfinden. Das Bespritzen mit desinfizie- 
render Flüssigkeit verhindert dies in keiner Weise, tötet auch die Bazillen nicht ab. 
Um zu verhüten, daß sich Staub in den Krankensälen ansammelt, ist es dringend 
notwendig, daß dieselben täglich aufgewischt werden. Aber auch dann kann der 
Staub bzw. die angetrockneten Hustentröpfchen, ehe sie verstäuben, nur zuverlässig 
beseitigt werden, wenn der Fußboden glatt und fugenlos ist. Nach den Angaben 
von Herrn Dr. N. waren auf der Tuberkuloseabteilung des Krankenhauses M. die 
Dielen stark beschädigt, ungestrichen und splitterig und das Linoleum hing in Fetzen- 
herum. Weiter hat Dr. Heymann aus dem hygienischen Universitätsinstitut unter 
Leitung des Herrn Professors Dr. Flügge nachgewiesen, daß in Krankensälen auch 
an hochliegenden Stellen, oberer Türsims, Ofenrohr, Bettafel usw. sich tuberkel- 
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bazillenhaltiger Staub findet. Um diese Staubansammlungen zu verhüten, ist häufiges 
feuchtes Abwischen der Wände nötig. Im Krankenhaus M. sollen sie unter größter 
Staubentwickelung gekehrt worden sein. Um Staubinfektion zu verhüten, ist ferner 
nötig, die Fenstervorhänge möglichst oft zu waschen. In der Tuberkuloseabteilung 
des Krankenhauses M. sollen sie während der 4 Jahre, die Herr Dr. N. dort 
arbeitete, nicht gewaschen sein. Aus diesen Angaben kann man schließen, daß 
auch die sonstigen hygienischen Einrichtungen der Tuberkuloseabteilung nicht ein- 
wandfrei waren, wenn auch Herr Dr. N. keine besonderen Angaben darüber macht. 
Diese Vermutung wird wohl einwandfrei dadurch bestätigt, daß nach Angabe von 
Herrn Dr. N. der Chefarzt der Abteilung, Herr Professor Dr. O., von dieser 
‚Station sagte: „Furchtbare Zustände, man hat einen Ekel auf die Station zu gehen, 
diese Station widert mich an“, und wenn Herr Professor O. den Kranken der all- 
gemeinen Stationen riet, lieber nach Hause zu gehen, als sich auf die Tuberkulose- 
abteilung verlegen zu lassen, endlich, daß Herr Professor O. bei seinem Dienst- 
antritt von vornherein schriftlich jede Verantwortung ablehnte. 

Aus diesen Angaben geht hervor, daß auf der Tuberkuloseabteilung des 
Krankenhauses M. Gelegenheit zu ganz besonders massigen Infektionen gegeben war. 

5. War Herr Dr. N. für Tuberkuloseerkrankung besonders dis- 
poniert? 

Die Massigkeit der Tuberkuloseinfektion ist ein relativer Begriff. Je schwächer 
ein Körper ist, um so weniger Bazillen werden, wie Geheimrat Professor Dr, Neu- 
feld auf der Tagung der Tuberkulosefürsorgeärzte in Mannheim ausführte, genügen, 
um eine Erkrankung an Tuberkulose hervorzurufen. Daß Überanstrengung und 
Unterernährung die Disposition zur Tuberkulose fördert, also der Körper auch für 
Ansteckung kleinerer Bazillenmengen empfänglich gemacht wird, wird allgemein an- 
erkannt, insbesondere hat dies der Anstieg der Tuberkuloseerkrankung und ster, 
lichkeit in den letzten Kriegsjahren bewiesen. Auch der obenerwähnte Erlaß des 
Reichsministers des Innern auf Anregung des Reichsgesundheitsrates, Unterausschuß 
für Tuberkulose, vertritt diesen Standpunkt, denn er verlangt Absatz 6: „Auf ab- 
wechslungs-, eiweiß- und fettreiche Kost für das Tuberkulosepflegepersonal ist Be- 
dacht zu nehmen, und er verlangt ferner, daß dem Pflegepersonal ein angemessener 
Urlaub zu gewähren ist. Herr Dr. N. gibt an, daß er als einziger approbierter 
Arzt 80 Tuberkulóse zu behandeln hatte. Dies bedeutet entschieden eine große 
Arbeitsbelastung, wenn die Behandlung der Kranken sorgfältig und gründlich ge- 
schehen soll. Im allgemeinen rechnet man auf einen Assistenzarzt 50—60 Kranke. 
Herr Dr. N. behauptet ferner, daß die Ernährung im höchsten Grade mangelhaft 
gewesen sei. Die Zulage von wöchentlich einem Ei, welche den Ärzten gewährt 
wurde, spielt natürlich für die Aufbesserung der Ernährung eines erwachsenen, an- 
gestrengt arbeitenden Mannes absolut keine Rolle. Die frühere Erkrankung des 
Herrn Dr. N. an Asthma und Emphysem stellt keine besondere Disposition zur 
Erkrankung an Tuberkulose dar, wenn auch gelegentlich Emphysematiker und Asthma- 
‚tiker an Tuberkulose erkranken, so geschieht dies doch verhältnismäßig selten. 

Ich nehme deshalb an, daß bei Herrn Dr. N. eine gewisse Disposition zur 
Erkrankung an Tuberkulose vorlag. Dieselbe war aber nicht bedingt durch sein 
früheres Leiden, sondern durch Überanstrengung und ungenügende Ernährung im 
Dienste am Krankenhaus M. 


Zusammenfassung. 
Die Feststellungen haben unter der Voraussetzung, daß die mir vorgelegten 
Akten ein zuverlässiges Bild der Verhältnisse geben, folgendes ergeben: 
Herr Dr. N. war zwar vor seinem Dienstantritt tuberkuloseinfiziert, nie aber 
tuberkulosekrank. Es steht fest, daß Tuberkuloseinfizierte als Folge einer Neu- 
ansteckung an Tuberkulose erkranken können, und zwar entweder, wenn die Neu- 
ansteckung sehr massig ist oder wenn bei geringer Neuansteckung der Körper der 
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Angesteckten wenig widerstandsfähig ist oder ganz besonders leicht, wenn massige 
Infektion und geringe Widerstandsfähigkeit bei demselben Menschen zusammen- 
treffen. Das letztere — Gelegenheit zu massiger Infektion und geminderte 
Resistenz — war bei Herrn Dr. N. infolge der Arbeit auf der Tuberkuloseabteilung 
des Krankenhauses M. der Fall. Ich schließe mich deshalb dem Gutachten des 
Direktors des Krankenhauses M., Herrn Professor Dr. P., vom 15. XII 22, der 
die Krankheit des Herrn Dr. N. als Betriebsunfall meldete, an und spreche die: 
Überzeugung aus, daß mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit die Arbeit 
des Herm Dr. N. auf der Tuberkuloseabteilung des Krankenhauses M. die Ursache 
für seine Erkrankung gewesen ist. 

Diesen beiden Gutachten seien noch kurze Berichte über weitere Fälle an- 
geführt, in denen ich annehme, daß die Erkrankung an Tuberkulose durch Ansteckung 
bei der Pflege bedingt ist. 

Fall 111. Schwester A.: Familie und Vorgeschichte ohne Besonderheit. Pflegte 
ij, Jahr in einem Missionskrankenhaus. Hygienische Verhältnisse, insbesondere die 
Sputumbeseitigung infolge Unverstandes der Kranken sehr schlecht Erkrankt 
während der ungesunden Arbeit Da keine familiäre Belastung vorliegt, die 
Schwester früher stets gesund war und die Erkrankung auftrat, während sie unter 
ganz besonders unhygienischen Verhältnissen Tuberkulöse pflegte, wird Dienstbeschä- 
digung angenommen. 

Fall IV. Schwester B.: Familie und Vorgeschichte ohne Besonderheit. Pflegte 
19173—1918 chirurgische Tuberkulóse. Hygienische Verhältnisse sehr schlecht: Die 
infizierten Verbandstoffe werden in einem Holzschrank untergebracht, der auch als 
Putzschrank und Vorratsschrank dient. Sie erkrankte im Mai 1918. Da die Schwester 
nicht belastet und früher gesund war, und ihre Erkrankung zum Ausbruch kam 
während sie unter unhygienischen Verhältnissen offene chirurgische Tuberkulöse 
pflegte, wird Dienstbeschädigung angenommen. 

Fall V. Schwester C.: Familie und Vorgeschichte ohne Besonderheit. 1910 
pflegte sie 8 Monate lang einen Kranken mit Lungen- und Kehlkopftuberkulose. 
Der Kranke war unsauber und entleerte sehr viel Auswurf. Sie mußte ihm mehr- 
mals täglich Medikamente in den Kehlkopf spritzen und beim Inhalieren unter- 
stützen. Da er sehr leise und undeutlich sprach, mußte sie, um ihn zu verstehen, 
mit dem Kopf nahe an den Kranken herangehen. Dies geschah sehr oft, da die 
Angehörigen den Kranken nicht verstanden und sie die Gespräche deshalb ver- 
mittelte. Die bis dahin stets gesunde, sehr gut genährte Schwester erkrankte in 
der letzten Zeit der Pflege an starker Gewichtsabnahme und Husten. Über den 
Lungen konnte bei ihr zunächst kein krankhafter Befund festgestellt werden, doch 
fanden sich 2 Monate nach Abschluß der Pflege Tuberkelbazillen im Auswurf. 

Dienstbeschädigung wird angenommen, da familiäre Belastung nicht vorliegt, die 
Schwester stets sehr gesund war und während der Pflege, die häufig Gelegenheit zu 
massiger Infektion gab, erkrankte. 

Fall VI. Schwester D.: Keine Belastung, früher stets gesund. Pflegte 
IL Jahr offene Tuberkulóse. Sie hatte die Speigefäße zu reinigen. Dies geschah, 
indem in die Speigefäße Sublimat (2: 1000) gegossen wurde und die Gefäße un- 
mittelbar darauf, ehe das Sublimat eingewirkt hatte, mit Bürsten gereinigt wurden. 
1/, Jahr nach Abschluß der Pflege wurde bei ihr eine offene Tuberkulose fest- 
gestellt. 

Dienstbeschädigung wird angenommen, da weder Belastung noch frühere Er- 
krankung vorliegen und da die Art der Sputumdesinfektion häufig Gelegenheit zu 
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XLVI. | 
Zur Form und Funktion des Thorax bei der kindlichen 
Tuberkulose. 
(Aus der Universitäts-Kinderklinik Berlin.) 
Von 


Dr. Hertha Götz. 
(Mit 11 Abbildungen im’ Text.) 


Alie konstitutionellen und konditionellen Faktoren, welche. die Form des 
| Thorax (Th.) bestimmen, wirken sich besonders deutlich am kindlichen 
Brustkorb aus, der in viel stärkerem Grade veränderlich ist, als ein nicht 
mehr im Wachstum begriffener Organismus. Außer den Schädigungen, 
die am Knochensystem angreifen, wie u. a. die Rachitis, und so eine Formverände- 
rung des Thorax hervorrufen, und intrathorakalen Prozessen, wie postpleuritische 
Schwarten, bewirken auch alle länger dauernden Krankheiten, die das Individuum 
schwächen, durch Herabsetzung des Muskeltonus eine Haltungs- und bald eine 
Formveränderung des Thorax. Diese Tatsache bestätigt auch Fränkel, der gesehen 
hat, daß sich bei Kindern durch längerdauernde Bettruhe eine Veränderung der 
Thoraxform sowie des gesamten Habitus im ungünstigen Sinne entwickelt. 

Es muß von ganz besonderem Interesse sein, zu untersuchen, ob eine Krank- 
heit wie die Tuberkulose, die teils intrathorakal lokalisiert ist, teils extrathorakale 
Herde hat, in jedem Fall aber den gesamten Organismus beeinflußt, nur solche 
Individuen zu befallen vermag, die konstitutionell minderwertig erscheinen, etwa im 
Sinne einer Asthenie, oder ob jedes Individuum befallen werden kann und sich 
unter dem Einfluß dieser Erkrankung in einem bestimmten Sinne verändert. Auch 
die Feststellung, ob zwischen Schwere des tuberkulösen Prozesses und Brustkorb- 
form eine Relation besteht, ist von Bedeutung. Diese Fragen endgültig zu lösen, 
ist fast unmöglich, denn wir wissen, daß auch andere Faktoren bei der Infektion 
von entscheidendem Einfluß sind. Selbst ein gut gebautes Kind erliegt endlich der 
wiederholten massiven Infektion, sei es, daß es mit einem an offener Tuberkulose 
Erkrankten in naher Berührung lebt, sei es, wie u. a. ein Fall unserer Klinik zeigt, 
daß sich die Tuberkulose nachweislich infolge lange dauernden Genusses roher 
Milch tuberkulöser Kühe entwickelt hat, 

Um der Lösung der oben gestellten Fragen näher zu kommen, haben wir die 
Thoraxformen der Kinder unserer Tuberkulosestation im „sagittalen reduzierten 
Thoraxdurchschnitt“ nach Hofbauer dargestellt. Vergleichsweise wurden Unter- 
suchungen der Brustkörbe anders erkrankter, bzw. gesunder Kinder angestellt. 
Bevor wir auf unsere Ergebnisse eingehen, sei kurz die Methodik skizziert, nach 
der wir unsere Untersuchungen angestellt haben. 


Wir markieren den ersten Brustwirbeldornfortsatz (A), den 11. BWD. (B), die Incisura 
jugularis (C) und den Processus xiphoideus (D) bei seinem Ansatz am Sternum. Mit dem Martin- 
schen Beckenzirkel messen wir am Kinde direkt die Entfernungen AB, AC, BC und AB, AD, 
BD. Die beiden Dreiecke über der Basis AB lassen sich leicht zeichnen und geben nach Ver, 
bindung der Punkte CD bereits den Sagittalschnitt des Brustkastens. Um den Vergleich der Brust- 
körbe verschiedener Kinder und des Brustkorbes eines Kindes zu verschiedenen Zeiten miteinander 
zu ermöglichen, wird die Reduktion der so gefundenen Werte auf AB = 5 cm vorgenommen und 
die Umrechnung der anderen Seitenlängen logarithmisch errechnet nach der Formel: 
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, Die so gefundenen Werte, auf durchsichtigem Papier graphisch dargestellt, zeigen durch Über- 
einanderlegen der immer 5 cm langen Strecke AB die Verschiedenheiten in der Neigung der oberen 
Apertur (o. A.), des Sternums und des relativen Abstandes von der Wirbelsäule, kurz die Thorax- 
tiefe (vgl. Götz, Monatsschr, f. Kinderheilk,, Bd. 30, Heft 2). 
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Die Fehler, die sich durch die Ungenauigkeiten der Zahlenwerte wegen des 
über den Knochenpunkten liegenden Panniculus adiposus ergeben, sind nicht er- 
heblich, wenn immer die gleiche Person die Messungen vornimmt und sich gewöhnt, 


A 


C 


B = á 


Fig. 1. Gesundes 11 jähriges Mädchen bei ruhiger Atmung. 


mit dem Tasterzirkel einen bestimmten Druck auf die Unterlage auszuüben. Von 
größerer Bedeutung sind die Fehler, die sich aus der Haltung des Patienten und 
aus der jeweiligen Füllung des Abdomens ergeben. So kann leicht bei großem Ab- 
stand des Brustbeins vom Thoraxmittelpunkt eine gewisse Inspirationsstellung vor- 
getäuscht werden, die nur auf das gefüllte Abdomen zurückzuführen ist. 

Es sei ausdrücklich darauf hingewiesen, daß nur über Flachheit oder Wölbung 
des Thorax unsere Methode Aufschluß gibt, ohne damit etwas über seine Schmal- : 
heit oder Breite auszusagen. Wir haben auch keine Messungen mit dem Bandmaß 
und dem Längenmeßstab ausgeführt, also alle Thoraxindices 
(abs. Brustumfang X 100) 

Körperlänge 
(abs. Brustumfang X 100) 

Sitzhöhe 
vernachlässigt. Spirometrische Untersuchungen, die bei Kindern nicht nur schwierig 
sind, sondern auch in kurzen Intervallen keine merklichen Änderungen ergeben, 
wurden von uns unterlassen. 

In wie sinnfälliger Weise unsere Meßmethode die Unterschiede der verschie- 
denen Thoraxformen zeigt, zeigen uns die nachfolgenden Bilder. Fig. 2 zeigt das 
Diagramm eines gesunden Säuglings (7 Monate). Man achte auf die fast horizontal 
verlaufende o. A. den flachen Verlauf des Sternums, die Weite der unteren Apertur 
und die große Distanz des Sterno-vertebralen Durchmessers. Fig. 3 ist das Dia- 
gramm eines Qjáhrigen Kindes mit gehobenem Thorax. Wegen der auf den ersten 
Blick sich aufdrängenden Ähnlichkeit mit Fig. 1 haben wir diesen Thorax „dem 
Sauglingstyp angenähert“ genannt. Fig. 4 zeigt den Thoraxdurchschnitt eines 
asthenischen Mädchens von ro Jahren. 


wie den proportionellen Brustindex 


oder den relativen Brustindex 


Fig. 2. Fig. 3. Fig. 4. 
Säuglingsthorax. Gehobener Thorax, Asthenischer Thorax. 


Damit gelangen wir gleich zur Aufstellung zweier untereinander differenter 
Typen, die sich unterscheiden durch die Winkel, die o. A. und Wirbelsäule, o. A. 
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und Sternum miteinander bilden und durch die Tiefe des Thorax. Wir sprechen 
von 

a) Kindern mit stark abfallender o. A. und flachem Thorax (vgl. Fig. 4), 

b) Kindern mit der Horizontale angenäherter o. A. und gewölbtem Thorax 

(vgl. Fig. 3). 

Den von Wenkebach beschriebenen Birnthorax hatten wir in keinem Fall, auch 
nicht bei in der Pubertät stehenden Kindern, zu messen Gelegenheit. Die Auf- 
stellung unserer Thoraxtypen, zwischen denen es natürlich alle fließenden Übergänge 
gibt, ist für uns von großer Bedeutung wegen der damit verbundenen Funktions- 
eigenheiten. | | 

Es ist bemerkenswert, daß unter den Kindern unserer Tuberkulosestation nur 
eines im Alter von 7!/, Jahren einen bereits abgesunkenen Thorax hat. Die 
Thoraxformen aller übrigen sind zwar verschieden, nähern sich aber in keiner Weise 
dem Stillerschen Habitus; hingegen ist bei einer Reihe von ihnen der Säuglingstyp 
deutlich ausgeprägt, bei noch mehrerern angedeutet. 

Was ergibt sich daraus für die Funktion? Wir haben die größeren dieser 
Kinder sämtlich auf ihre Atmungsbreite untersucht und nur kleine Werte finden 
können. Das erklärt sich daraus, daß ein der Inspirationsstellung angenäherter und 
so fixierter Thorax bei der Inspiration sich nicht mehr stark erweitern kann und 
bei der Exspiration infolge seiner Fixierung in Inspirationsstellung sich nur wenig 
unter seine Grundstellung verkleinern kann. Es liegt noch die Möglichkeit vor, 
durch eine verstärkte Zwerchfellaktion eine genügende Atmungsexkursion zu er- 
reichen. Auf welche Weise auch diese Hilfskraft an der Wirkung verhindert werden 
kann, zeigen 2 Diagramme von Kindern mit hochgestelltem Thorax bei gleichzeitig 
bestehender intraabdomineller Tuberkulose. Fig. 5 zeigt den Thorax des oben er- 
wähnten I3jährigen Knaben mit schwerer Fütterungstuberkulose des Darmes. Bei 


Fig. 5. 13jihr. gt. Fütterungstuberkulose. 


Insp., —--- Exsp. 


ihm bewegt sich bei In- und Exspiration fast nur die o A., die für einen Knaben 
dieses Alters unverhälinismäßig flach verläuft. Es ist klar, daß dieser kleine Aus- 
schlag nicht genügt, um eine ausreichende Durchlüftung der Lunge zu erreichen. 
Die gleiche Erscheinung sehen wir bei einem 13jáhrigen Mädchen, das noch in 
anderer Beziehung unser Interesse beansprucht. Der Bauch des Kindes mit schwerer 
Darmtuberkulose zeigte bei der Einlieferung 6 Fisteln, von denen heute nur noch 
eine Kot nach außen entleert. Die Narbenzüge des Bauches und eine Kyphosko- 
liose links geben dem kindlichen Körper eine Krümmung ventral konkav, dorsal 
konvex. Bei unserer ersten Messung im Oktober 1923 lagen o. A. und Sternum 
des damals bettlágerigen Kindes fast in einer Ebene, der von ihnen gebildete Winkel 
betrug fast 180% 4 Monate später, Februar 1924, wurde das Kind während kurzer 
Zeit orthopädisch gestreckt. Die Körperlänge nahm danach um 2 cm zu, so daß 
das Kind eine Länge von 104,5 cm hatte — Pirquet-Camerer geben als Durch- 
schnittslänge ı2jähriger Kinder 145 cm an. Mit der Körperlänge änderte sich 
auch die Thoraxkonfiguration: die o. A. stieg bis auf 90° an. Der wieder sich 
geltendmachende Narbenzug bewirkte allerdings eine vorübergehende Abnahme der 
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Körperlänge um 0,5 cm und ein leichtes Absinken der o. A. Jetzt (Juli 1925) ist 
de o. A. gut beweglich, sie erhebt sich bei der Inspiration sogar über die Hori- 
zontale, aber die Atmungsaktion findet trotz des hochgestellten Thorax keine 
Unterstützung von seiten des Zwerchfells; die untere Apertur steht beinahe un- 
beweglich still. 


> 


= ı3jähr. Y Darmtuberkulose. 


LLL 


Fig. 6. Okt. 1923. Fig. 7. Febr. 1924. Fig. 8. Dez, 1924. Fig. 9. Juli 1925. 
Insp., — — — Exsp. 


Also auch hier sehen wir an einem dem Säuglingstyp angenäherten Thorax die 
Funktion noch verschlechtert durch die mangélhafte Zwerchfellbewegung. 


Bei einem Knaben (Sk.), der frei herumging und über eine kräftige Musku- 
latur verfúgte, wurden innerhalb eines Jahres 3 Messungen vorgenommen, jedesmal 
war die o. A. die ja während des ganzen Lebens die Tendenz hat, mehr und mehr 
abzufallen, ein wenig stärker geneigt, so daß ein für sein Alter günstiges Diagramm 
resultierte. Inzwischen ist der Knabe bettligerig geworden, die einschmelzenden 
Lungenprozesse haben zu doppelseitiger Kavernenbildung geführt, und jetzt hat sich 
das Diagramm des Knaben durch die lange Bettruhe in durchaus ungünstiger Weise 
verändert, die straffe Haltung ist einer schlaffen gewichen, die Atmungsgröße ist 
stark verkleinert. 


Wir haben in unserem Material natürlich auch asthenische Kinder gesehen. 
Fast in jeder poliklinischen Sprechstunde fragt eine Mutter, ob ihr Kind, dessen 
Brustkorb so flach und abgeplattet aussehe, nicht lungenkrank sei. Bei diesen 
Kindern, die in der Regel abstehende Scapulae, einen spitzen epigastrischen Winkel, 
grazilen Knochenbau, manchmal auch eine Costa X fluctuans aufweisen, war der 
Brustkorb zwar flach, aber, mit dem Bandmaß gemessen, durchaus nicht immer eng. 
Die Haltung dieser Kinder ist schlecht, eine Folge der Muskelschwäche. So ist die 
abgesunkene o. A. zu erklären durch eine Haltungsschwäche der Muskulatur des 
Schultergürte. In 2 Fällen haben wir das gleiche Bild als Folge der Mundatmung 
gesehen; denn durch die Erweiterung und Verkürzung des Zufuhrweges für die Luft 
wird die Leistung der Inspiratoren herabgesetzt und die Atemtätigkeit verflacht 
(J. W. Samson, Hofbauer), Läßt man diese Kinder, die bei der Inspektion 
einen miserablen Eindruck mached, willkürlich tiefe In- und Exspiration ausführen, 
so ist man erstaunt über das objektiv gute Ergebnis. 


Fig. 10. 11jiáhriges asthenisches Mädchen. Insp., - — — Exsp. 


Die Thoraxmuskeln sind also wohl imstande, aktiv den Thorax durch Rippen- 
hebung zu erweitern, aber zur Erzielung einer dauernd guten Haltung gehört eine 
kräftige Muskulatur, die Kinder ermüden bald und fallen in die müheloseste Hal- 
tung zurück. Wir fanden unter diesen Kindern tuberkulös infizierte, durch die 
Tuberkulinprobe festgestellt, und auch tuberkulös erkrankte; aber das Hauptkontingent 
der Tuberkulosekranken liefern sie nicht. Vielleicht liegt der Unterschied zwischen 
der Tuberkulosedisposition des Kindes und des Erwachsenen mit diesem Habitus 
darin, daß selbst Flachheit und Enge der o. A. nicht zu einer Herabsetzung der 
Ventilation des eingeschlossenen Lungengewebes führen kann, weil beim Kinde die 
Lungenspitze noch nicht bis in die o. A. reicht. 

So sehen wir, daß die Kinder unserer Tuberkulosestation keinen einheitlichen 
Typus erkennen lassen, aber in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle einen gut, 
z. T. sogar stark gewölbten Thorax zeigen. Hand in Hand damit geht die wenig 
gute Atmungsfunktion. Bei diesem dauernden, in gewissen Grenzen bestehenden 
Blähungszustand der Lungen wird, wie bei Luftmangel, die Pumparbeit des einzelnen 
Atemzuges insuffizient und so Gewebsernährung und -resistenz mangelhaft. 

Den gehobenen Thorax als. Folge der Lungentuberkulose anzusprechen, geht 
nicht an. Eine genügend große Anzahl von Kindern haben wir untersucht, deren 
Brustkorb die gleiche Gestalt und auch die schlechte Funktion aufwies, ohne daß eine 
tuberkulöse Erkrankung vorlag. Hierher gehören z. B. alle Kinder, die einen abnorm 
großen Bauch haben, wie wir ihn bei dem Hirschsprungschen Megakolon, bei 
der Herter- Heubnerschen Verdauungsinsuffizienz und ähnlichen Zuständen kennen. 


Fig. 11. ı4jähr. Q mit gehobenem Thorax bei Herter-Heubnerscher Verdauungsinsuffizienz, 


Unsere Untersuchungen haben keine Beziehungen zwischen der Schwere des 
tuberkulösen Lungenprozesses und dem knöchernen Brustkorb aufzeigen können; 
intra- und extrapulmonale Tuberkulose, exsudative und produktive Formen machen 
keine Unterschiede. Aber jede Erkrankung, die zur Kachexie führt, tuberkulöser 
Natur oder nicht, vermindert durch Erschlaffung der Skelettmuskulatur die 
Atmungsgröße. 


Wir würden also die anfangs aufgeworfene Frage dahin beantworten, daß 
Kinder mit gehobenem Thorax, den wir für eine konstitutionelle Eigentümlichkeit 
halten, häufiger unter unserem tuberkulösen Material anzutreffen sind als andere, 
und daß die Tuberkulose Veränderungen des Thbrax nur da setzt, wo schrumpfende 
Prozesse Einfluß auf die Brustwand gewinnen. In den übrigen Fällen sehen wir die 
Herabsetzung der Atmungsgröße, die für jede Kachexie charakteristisch ist. 


Bei den Kindern mit gehobenem Thorax und solchen mit schlechter Haltung 
infolge Muskelschwäche liegt die eigentliche Domäne des Heilturnens, wie es Wiese 
beschreibt. Durch Kräftigung der Körpermuskulatur mit besonderer Schulung der 
Atemfunktion muß es bei Asthenikern, die auch Kohlrausch „in erster Linie 
funktionell“ und „unabhängig von der äußeren Form“ definiert, erreicht werden, zu 
einer dauernd guten Haltung und Atmungsgröße zu gelangen, und bei den mit 
einem gehobenen Thorax behafteten Kindern zu einer verstärkten Ausatmung und 
damit ausreichenden Atmungsgrófe. Wenn wir selbst auch nur die Erfolge 
an gesunden Kindern studieren konnten (Neumann-Neurode), und bei der 
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Auswahl unseres tuberkulösen Materials nicht zum Heilturnen in der Tuberkulose- 
station unserer Klinik schreiten können, so ist dessen Wert doch auch für die kleinen 
tuberkulösen Patienten von Wiese u. a. an einem großen Material bereits hin- 
reichend erwiesen. 


Zusammenfassung. 


I. Wir unterscheiden 2 von der normalen Mittelstellung abweichende Typen 
des kindlichen Thorax: 


a) Kinder mit steil abfallender o. A. und flachem Thorax, 
b) Kinder mit fast horizontal verlaufender o. A. und gewölbtem Thorax. 


2. Die Kinder unserer Tuberkulosestation gehören in der Mehrzahl zur 
Gruppe b. 


3. Die Schwere des tuberkulösen Prozesses steht in keinem Verhältnis zum 
knöchernen Brustkorb. 
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XLVII, 
Über schmerzhafte Muskelkrámpfe im Bereiche der Thorakal- 
nerven bei Lungen- und Pleuratuberkulose. 


(Aus der Heilstätte Pappenheim der Landes-Versicherungs-Anstalt Mittelfranken. 
Leitender Arzt: Dr. P. Wießner.) 


Von 
Dr. P. Wießner. 


W. Neumann beschreibt in einer vor einigen Jahren erschienenen Arbeit: 
„Über die Phrenikusdruckpunkte bei der Lungentuberkulose“ eine Krankheitserschei- 
nung, die er bisher bei 5 seiner Patienten beobachtet hatte und für die er, nach 
seinen Angaben, in der Literatur kein Analogen finden konnte. Es war dies ein 
äußerst schmerzhafter, namentlich links wegen der Nähe des Herzens den Patienten 
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sehr beängstigender, mehrere Minuten anhaltender Krampf der obersten Partien des 
Rectus abdominis einer Seite. Einer der Patienten, ein Arzt, bei dem sich eine 
linksseitige Pleuritis basalis und diaphragmatica fand, hatte den Krampf für eine 
Angina pectoris gehalten. Eine andere, etwas reizbare Patientin bekam bei geringen 
Anlässen eine schmerzhafte Beule im linken Epigastrium, die ebenfalls durch einen 
Krampfzustand der obersten Partien des linken Rectus abdominis verursacht war. 
Klinisch fand sich bei dieser Patientin eine linksseitige Bronchialdrüsentuberkulose 
mit Mussyschen Druckpunkten, ferner Anikosorie mit linksseitig weiterer Pupille. 
Das Auftreten der Krämpfe erfolgte spontan, manchmal auch bei Lagewechsel der 
Kranken, öfters durch Druck auf die schmerzhaften Interkostalräume in der seit- 
lichen Partie. Neumann bringt die von ihm beobachtete Krankheitserscheinung 
in einen gewissen Zusammenhang mit dem äußerst seltenen, von R. Schmidt be- 
schriebenen inspiratorischen Bauchdeckenreflex, einer blitzartig, gegen das Ende der 
Inspiration erfolgenden Kontraktion der oberen Ansatzpartien des Rectus abdominis, 
die allerdings als schmerzlos beschrieben wurde, 

Wir konnten in den letzten Jahren hier 2 Fälle beobachten, bei denen sich 
ähnliche Krankheitserscheinungen zeigten. In folgendem soll eine kurze Schilderung 
der beobachteten Symptome folgen: 


Im ersten Falle handelt es sich um einen 28 Jahre alten Mann, K. N., der am 1. V. 22 
in der Heilstätte aufgenommen wurde. Es fand sich ein guter Ernährungszustand. Größe 1,57, 
Gewicht 60,5 kg. Wir stellten eine fortschreitende offene zirrhotisch-nodöse Tuberkulose der linken 
Lunge mit frischer trockener Basalpleuritis fest, rechts bestand eine leichte Spitzenzirrhose. Die 
Wirbelsäule war kyphoskoliotisch. Über der erkrankten Pleura waren die Weichteile auf Druck 
sehr empfindlich, außerdem bestand spontan ein dumpfer Schmerz, der sich bei der Atmung ver- 
stärkte., Die übrigen Organe waren ohne krankhaften Befund. N. erwies sich im Laufe der 
Kur als ein äußerst reizbarer Patient, was wohl z. T. auf seine Gewöhnung an Alkohol zurück- 
zuführen war. 

Während der ersten Wochen der Kur war N. wegen anfangs febriler, später subfebriler 
Tpp. bettligerig. Schon einige Tage nach seiner Aufnahme gab er an, er habe mehrmals am Tage 
heftige Schmerzen unterhalb des linken unteren Rippenbogens. Dabei trete, wie er sich aus- 
drückte, eine harte Wurst hervor. Der Schmerz war nach Angaben des Kranken so stark, daß es 
ihm Mühe machte, das Aufschreien zu unterdrücken. Der Schmerz entstand, wenn der Patient 
sich aufsetzte oder sonst eine raschere Bewegung vollführte, gelegentlich auch nach einem 
Hustenstoß. Die Beobachtung war dadurch erschwert, daß der Zustand nur eine bis mehrere 
Minuten dauerte, 

Schließlich gelang die Beobachtung aber doch. Entsprechend der Angabe des Patienten 
fand sich unterhalb des linken Rippenbogens ein durch die krampfartig kontrabierte obere Bauch- 
muskulatur gebildeter harter Wulst, der von der Mittellinie bis fast zur vorderen Axillarlinie zu 
fühlen war. Gleichzeitig fühlte sich die Interkostalmuskulatur der 3—4 untersten Interkostalräume 
sehr gespannt an. Nach Abklingen des Krampfes waren die betreffenden Muskeln wieder ziemlich 
weich, Der Spasmus war fast vollkommen verschwunden. Während die Krämpfe anfangs mehr- 
mals täglich auftraten, wurden sie schließlich mit Abnahme der pleuritischen Erscheinungen im 
- Laufe der Zeit immer seltener. Am Ende der Kur (30, VIII. 22) zeigten sie sich nur noch 
alle 5—8 Tage einmal. Der Kranke wurde fieberfrei mit 6 kg Gewichtszunahme in leidlichem 
Zustande entlassen, _ 

Bei einer neuerlichen Aufnahme am 13. III. 24 berichtete N., die schmerzhaften Krämpfe 
seien nach der Entlassung noch kurze Zeit in größeren Zwischenräumen aufgetreten und seien dann 
schließlich vollkommen verschwunden. Er selbst führte das Aufhören der unangenehmen Erschei- 
nungen auf die „Ablenkung von seinem Zustand“ zurück, Der Lungenbefund war bei der 2. Auf- 
nahme ruhiger, doch bestand noch langsame Progredienz, was, abgesehen von den sonstigen kli- 
nischen Erscheinungen, aus einer während der Kur auftretenden kleinen Hämoptoe ersichtlich war, 
Links hinten unten und seitlich fand sich eine Schwarte mäßigen Grades. 


Ehe wir zur Würdigung dieses Falles übergehen, möge es gestattet sein, zuerst 
noch den Krankenbericht eines zweiten Kranken zu bringen, bei dem sich zwar 
Berührungspunkte mit dem ersten vorfinden, der in anderer Hinsicht jedoch wieder 
grundverschieden von demselben ist. 


N, J., Hegemeister, seit 1918 erkrankt, Nach verschiedenen erfolglosen Heilstättenkuren 
im Juni 1922 Phrenikotomie links, im Anschluß daran von Juli bis August 1922 in 3 Sitzungen 
totale Thorakoplastik nach Sauerbruch, Darauf eine weitere Heilstáttenkur von !/, Jahr. Seitdem 
in der Heimat, 

Bei der Aufnahme am ır. I. 24 fanden wir einen 1,78 m großen Mann in einem äußerst 
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herabgesetzten Ernährungszustand (Gewicht 52,5 kg). Die Schlüsselbeingruben, besonders die linke, 
waren tief eingezogen. Phrenikotomienarbe links, Am linken Sternokleidomastoideus traten zeit- 
weise kurzdauernde klonische Zuckungen auf. Die Muskulatur des Schultergürtels befand sich im 
Zustande hochgradiger Atrophie. Vom 2. Interkostalraum abwärts waren die Zwischenrippenráume 
noch leidlich ausgefüllt. Die Wirbelsäule war stark kyphoskoliotisch. Links hinten und seitlich 
unten paradoxe Atmung. Über den Lungen fand sich beiderseits eine fortschreitende offene zirrho- 
tisch-knotige Tuberkulose mit Kavernen in beiden Oberfeldern. Totale Thorakoplastik links. 
Zwerchfell links 3 Finger breit höher als rechts, Auswurf 100 ccm täglich, Puls in Ruhe 120, 
Tp. zeitweise subfebril. Urin: Albumen positiv. Es bestanden erhebliche Atembeschwerden, so 
daß der Kranke nur mit Mühe kurze Strecken gehen konnte. Durch seine lange dauernde Er- 
krankung und den Mißerfolg der Operation war J. sehr deprimiert und großen Stimmungsschwan- 
kungen unterworfen. 

Schon bei der Aufnahme gab J. an, er habe mehrmals täglich so heftige Schmerzen an 
verschiedenen Stellen der Brust, des Rückens und des Oberbauches, daß er es kaum aushalten 
könne. Die Schmerzen dauerten jedesmal nur kürzere Zeit und wären dann wieder vollkommen 
verschwunden. Sie wären schon vor Ausführung der Thorakoplastik in geringem Maße vorhanden 
gewesen, nach der Operation seien sie dann in der jetzigen Stärke aufgetreten. Seitdem 
stellten sich die Schmerzanfälle periodisch ein, im Sommer wäre es manchmal einige Tage lang 
etwas besser. 

Bei Beobachtung des Zustandes zeigte es sich, daß die Schmerzen gleichzeitig mit einer 
Kontraktion der entsprechenden Muskelgruppen auftraten. Es war abwechselnd die untere Brust-, 
obere Bauch- und seltener die Rückenmuskulatur befallen, manchmal auch alle zusammen. Einige 
Male hatte man den Eindruck, als ob der Krampf sich nur auf die Muskulatur von ein bis zwei 
Interkostalräumen beschränken würde, und zwar dadurch, daß in diesen Zwischenrippenráumen ein 
sich leicht vorwölbender brettharter Wulst entstand. Der Zustand dauerte jedesmal eine bis meh- 
rere Minuten. Die Krämpfe traten beiderseits auf, doch waren sie auf der linken Seite wesentlich 
stärker und häufiger. Der Kranke krümmte sich dabei stöhnend zusammen. Wenn kein Krampf 
vorhanden war, waren die betreffenden Muskelgruppen auf Druck wenig empfindlich und fühlten 
sich nur leicht rigide an, Wie im vorigen Falle genügte auch hier eine Bewegung, ein Hustenstof, 
um den Krampf auszulösen, ebenso war manchmal ein Hustenstoß imstande ihn zum Schwinden zu 
bringen. Bei der am 10, IV. 24 erfolgten Entlassung waren Lungenbefund und Krampfneigung 
unbeeinflußt, Der Kranke ist im Laufe des Sommers 1924 in der Heimat seinem Leiden erlegen. 


Wir sahen bei 2 Progredient-Lungentuberkulösen im Bereiche des Ober- 
bauches und des Thorax schmerzhafte Muskelkrämpfe von kürzerer Dauer auf- 
treten. Bei dem einen Kranken, der sich in einem guten körperlichen Zustande 
befand, war gleichzeitig eine frischere Basalpleuritis vorhanden. Die in diesem Falle 
auf die Oberbauchmuskulatur derselben Seite beschränkten Krampfanfälle nahmen 
mit zunehmender Beruhigung der Lungenpleuraerkrankung an Zahl immer mehr ab, 
um sich schließlich ganz zu verlieren. Im Gegensatz zu diesem Patienten finden 
wir den anderen Kranken bereits in einem kachektischen Zustand. Bei bestehender 
hochgradiger Atrophie des Schultergürtels und der oberen Brustmuskulatur finden 
wir hier wahllos alle Muskeln der unteren Brusthälfte, des Rückens und des Ober- 
bauches beiderseits von den Krampfzuständen befallen, unter Bevorzugung der 
stärker erkrankten Thorakoplastikseite. Einwandfreie Zeichen einer Zwerchfell- 
pleuritis fanden wir bei keinem der beiden Kranken, obwohl natürlich latente Ent- 
zündungserscheinungen des Zwerchfells nicht vollkommen auszuschließen waren. Der 
Thorakoplastikfall wies überhaupt keine frischeren pleuritischen Erscheinungen auf, doch 
ist anzunehmen, daß bei der schweren Lungenerkrankung auch die Pleura nicht 
vollkommen frei von Reizerscheinungen war. 

Was die Nervenversorgung der in Betracht kommenden Muskelgruppen anlangt, die wir bei 
unseren Kranken z. T. atrophisch, z. T, im Zustande mechanischer Übererregbarkeit gefunden 
haben, so wissen wir, daß die seitlichen Halsmuskeln (Mm. scaleni) und der Sternokleidomastoideus, 
ferner die Muskeln des Schultergürtels, die oberflächiichen Rücken- und Brustmuskeln (M. trapezius, 
M. latissimus dorsi, M. teres major, Mm. rhomboidei, M. pectoralis major und minor, M, serratus 
ant.), endlich das Zwerchfell von Fasern der Nn. cervicales innerviert werden. 

Die tiefere Muskulatur der Brust und des Riickens, sowie die Muskeln des Oberbauches 
werden dagegen von den Nn. thoracales versorgt. Und zwar treten die hinteren Äste dieser Nerven 
zur Haut und den tiefen Muskeln des Rückens (Strecker, Dreher und Seitwirtsbeuger). Die vor- 
deren Äste werden als Nn. intercostales bezeichnet, weil sie in den Zwischenrippenräumen nach 
vorne verlaufen. Nur der ı. Interkostalnerv stammt mit dem größten Teile seiner Fasern noch 


aus dem Plexus brachialis. Die Interkostalnerven versorgen in erster Linie die Brustmuskulatur 
mit Ausnahme der oben erwähnten größeren oberflächlichen Brustmuskeln (nämlich die Mm. inter- 
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costales, subcostales und transversus thoracis). Die vorderen Enden der untersten 6 Interkostal- 
muskeln, von denen der unterste am unteren Rande der 12. Rippe verláuft, treten zwischen den 
Rippen zu den Bauchmuskeln hin, wo sie wieder den weitaus größeren Abschnitt der letzteren 
versorgen, nämlich den Rectus und Obliquus externus ganz, den Obliquus internus und transversus 
zum größten Teil. Ä 

Sowohl die Zervikal-, als auch die Thorakalnerven entstehen, wie alle Spinalnerven, aus den 
sensiblen Fasern der hinteren und den motorischen der vorderen Riickenmarkswurzeln. Nachdem 
sich diese Fasern gemischt und durchkreuzt haben, teilt sich jeder Zervikal- und Thorakalnerv in 
einen vorderen und einen hinteren Ast, von denen ein jeder gemischte, also sensible und moto- 
rische Nervenfasern enthält. Sowohl die von den vorderen, als die von den hinteren Ästen dieser 
Nerven versorgten Muskeln erhalten also von diesen gleichzeitig sensible und motorische 
Fasern. (Broesike, Moritz.) 


Krämpfe sind bekanntlich motorische Reizerscheinungen, die spontan, ohne 
unseren Willen, durch innere Reizung auftreten. Die motorischen Leitungsbahnen 
sind in ihrem ganzen Verlaufe einer solchen inneren Reizung durch Krankheits- 
prozesse zugänglich. Besonders reizbar pflegen sie in ihrem peripheren Teil zu sein, 
also Rückenmarkswurzel—peripherer Nerv. 

Die Beeinflussung des peripheren Nervensystems durch tuberkulöse Prozesse 
wurde in den letzten Jahren von verschiedenen Autoren zusammenhängend be- 
schrieben (v. Muralt, Hezel) Hezel unterscheidet bei tuberkulösen Prozessen 
eine Reizung der peripheren Nerven einerseits durch Nachbarschaftswirkung, anderer- 
seits durch Fernwirkung, bei letzterer wieder eine solche durch Reflexvorgänge 
und durch Beeinflussung auf dem Blutwege. Wir werden sehen, daß häufig Ur- 
sachen aus 2 oder gar 3 der erwähnten Wirkungsgruppen nötig sind, um die Nerven- 
schädigung herbeizuführen; vorläufig wollen wir nur die jeweilige Hauptursache in 
Betracht ziehen. 

Das bekannteste Beispiel für Nachbarschaftswirkung sind wohl die Sen- 
sibilitätsstörungen, die mit dem kranken Organ direkt zusammenhängen und die des- 
halb z. T. genau über der Stelle des Thorax nachweisbar sind, unter der sich der 
aktive Lungenpleuraprozeß abspielt. In diesen Fällen, wie auch bei Nervenschä- 
digungen im Bereiche entzündeter Lymphdrüsen (z. B. am Recurrens), kann der 
tuberkulöse Entzündungsprozeß oder die tuberkulöse Infektion von einem dem Nerven 
benachbarten erkranken Gewebe direkt auf diesen übergegriffen haben, ev. kommt 
auch, besonders bei Drüsen, eine gewisse Kompressionswirkung in Betracht. Letztere 
dürfen wir z. B. für die Interkostalneuralgien annehmen, wenn sich eine Karies der 
betreffenden Knochen vorfindet. Interkostalneuralgien können aber wahrscheinlich 
auch schon durch kollaterale Hyperämie bei Pleuraaffektionen zustandekommen. 
(Hezel) Auch die Zerrung von Nervenstämmen infolge von benachbarter Gewebs- 
schrumpfung kann zu neuralgiformen Schmerzen führen. v. Muralt rechnet hierzu 
auch Schmerzen, die im Bereiche der Interkostalnerven auftreten. 

Schon vor Jahrzehnten war es Perroud und unabhängig von ihm Faber 
bekannt, daß Organerkrankungen auf reflektorischem Wege sensible Reizerschei- 
nungen der Haut auszulösen vermögen. System wurde in die Untersuchung dieser 
Erscheinungen durch Head (zit. nach Pottenger) gebracht. Er fand, daß die 
Alteration von Nervenfasern des Vagus und Sympathicus, die sich bekanntlich in 
der Lunge verzweigen, durch krankhafte Lungenprozesse imstande ist, chronische 
Reizzustände der Rückenmarksabschnitte herbeizuführen, in die diese Nerven ein- 
münden. Die Folge davon seien Sensibilitäts- und trophische Störungen in gewissen 
Hautregionen (Headsche Zonen), die jedoch nicht dem Versorgungsgebiet peri- 
pherer Nerven, sondern der dem jeweils gereizten Rückenmarkssegment entstam- 
menden Rückenmarksfasern entspreche. 

In gleicher Weise fand nun Pottenger, daß dieselbe segmentale Reizung des 
Rückenmarkes die motorischen Nerven ebenso treffen kann wie die sensorischen. 
Mit der segmentalen Alteration erscheinen ihm am besten die Muskelkontraktionen 
erklärt, die man bei Erkrankungen der Bauchorgane beobachtet, ferner die spasti- 
schen Zustände bei Angina pectoris (Mackenzie), endlich aber die von ihm in 
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eingebenden Studien festgestellten lokalen Muskelveränderungen im Bereiche des 
Hals- und Schultergürtels und des übrigen Thorax. Pottenger fand, daß frische 
Erkrankungen der Lungen mit Spasmen der Muskeln des Halses und des Thorax 
auf der affizierten Seite einhergehen. Die Muskeln fühlten sich rigide an. Längeres 
Bestehen der Erkrankung führe allmählich zu einer Entartung der Muskeln, die sich 
in einem Verlust ihrer Elastizität manifestiere. Außerdem entstehe eine Atrophie 
der darüberliegenden Haut. Die anatomische Untersuchung solcher Muskeln, die 
bei der klinischen Untersuchung die charakteristischen Veränderungen aufwiesen, 
bestätigten Pottenger die klinischen Degenerationsbefunde. Er fand in solchen 
Muskeln degenerative und regenerative Prozesse, bisweilen war die Muskelstreifung 
undeutlich, in anderen Fällen fehlte sie vollkommen. Die Muskelfasern färbten sich 
schlecht und waren bisweilen zerstört. In manchen Präparaten sah man eine Zu- 
nahme der Zellkerne und dann und wann schwache Regenerationserscheinungen. 
In einer neueren ausführlichen Arbeit, die erst jüngst erschienen ist, hat Pottenger 
seine früheren Untersuchungsergebnisse im wesentlichen bestätigt. Weiter ausgebaut 
sind vor allem die anatomischen und physiologischen Grundlagen der Nerven- 
muskelerscheinungen. 


Im Gegensatz zu Pottenger behauptet Hart (zit. nach Galecki), daß man 
den erhöhten Muskeltonus nicht nur bei der Lungentuberkulose, sondern auch bei 
Prädisponierten finde, daß der erhöhte Muskeltonus die Folge einer lokalen Atmungs- 
behinderung sei. Er stelle deshalb einen Ausdruck der sog. mechanischen Dispo- 
sition der Lungentuberkulose dar. Hart steht besonders den pathologisch-anato- 
mischen Forschungen Pottengers skeptisch gegenüber und schenkt der von ihm 
festgestellten Muskelentartung keinen Glauben. 


Darauf, daß im Verlaufe der Lungentuberkulose Muskelveränderungen auf- 
treten, haben neben und z. T. vor Pottenger auch andere Autoren hingewiesen. 
Schon sehr lange ist bekannt, daß die Muskeln im Gebiete einer frischeren Erkran- 
kung eine erhöhte mechanische Erregbarkeit aufweisen können und daß beim Per- 
kutieren der kranken Seite des Pectoralis, des Trapezius und der Rhomboidei kräf- 
tige Zuckungen, ja Krämpfe auftreten können (v. Muralt). Auch Jessen fand das 
Vorhandensein einer Muskelatrophie über erkrankten Lungenspitzen und hält sie für 
wahrscheinlich neuritischen Ursprunges. Er untersuchte ferner eine große Anzahl 
terminaler Phthisen elektrisch auf die Reaktion ihrer atrophischen Muskulatur und 
fand stets nur Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit und keine Entartungs- 
reaktion. Wolff-Eisner beschreibt ebenfalls den akuten Spasmus über einer er- 
krankten Spitze. Isserson bestätigt klinisch die Feststellungen Pottengers über 
Muskelspasmen im Bereiche des Schultergürtels und bezeichnet die Erscheinungen 
bei manchen Fällen als ausgesprochenen Muskelkrampf. Der erhöhte Muskeltonus 
begleitete mit besonderer Vorliebe frische Fälle, während bei älteren die leichte Er- 
härtung der Muskeln und schließlich die Atrophie vorherrsche. 


Die elektrische Erregbarkeit der Muskeln bei Lungentuberkulose wurde ferner 
von Ballint (zit. nach Pottenger-Orszag) untersucht. Er fand die Muskulatur 
in hohem Grade reizbar. Die erhöhte Erregbarkeit war auf derjenigen Körperhälfte 
vorhanden, auf der die Lunge erkrankt war. Im Falle beiderseitiger Lungen- 
y erkrankung war die Muskulatur auf der schwerer angegriffenen Seite mehr alteriert. 
4 Die Reizbarkeit der Muskulatur nahm in Fällen ab, in welchem die anderen kli- 
nischen Untersuchungsmethoden eine Besserung zu erkennen gaben. Nach der Er- 
klärung Ballints werden die aus der Lunge in das Rückenmark gelangenden Reize 
im Hinterhorn aufgestapelt und sind Ursache der sensiblen Störung. Ein Teil der- 
A selben wird wahrscheinlich durch kollaterale Fasern zu den motorischen Zellen des 
| Vorderhornes derselben Seite geleitet, so daß auch diese dauernd in einem Reiz- 
zustand sind und .den Zustand der Muskeln beeinflussen. Deswegen sind nun diese 
so empfindlich, daß sie auf kleine Reize (elektrische Strompalpation) leichter re- 
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agieren als diejenigen der anderen Körperhälfte, deren Zentren nicht oder wenig 
gereizt werden. 

v. Muralt hält die Muskelspasmen und ihre Folgeerscheinung, die Atrophie, 
ebenfalls für reflektorisch bedingt, doch spiele bei ihrem Zustandekommen auch das 
konstitutionelle Moment eine große Rolle. Egger (zit. nach v. Muralt) konnte 
nachweisen, daß das Bestehen einer allgemeinen Erkrankung des Nervensystems von 
großem EinfluB auf die Entstehung der Headschen Zonen ist, ferner, daß die 
Muskelveränderungen bei Neuropathen ausgesprochener sind. Vor allem würden 
letztere da in Erscheinung treten, wo auch die allgemeinen toxischen Störungen 
gut ausgeprägt sind. Das toxische Moment dürfte direkt zu diesen reflektorischen 
Störungen disponieren, während der Reflexmechanismus den Locus minoris resisten- 
tiae schafft. 

Dies führt uns zur letzten Gruppe von Nervenstörungen bei Tuberkulose, 
nämlich zu der, bei der sich eine Beeinflussung auf dem Blutwege nachweisen 
läßt. Ich muß es mir versagen, näher auf die verschiedenen nervösen Störungen 
einzugehen, welche die Toxine der Tuberkelbazillen im menschlichen Körper her- 
vorzurufen imstande sind. Sie sind ja bestens bekannt. Ich nenne hier nur Ab- 
geschlagenheit, Minderung der Leistungsfähigkeit, Appetitmangel, Gewichtsverlust, 
Pulsbeschleunigung, Hyperhidrosis, Temperaturerhöhung, Symptome, die nach 
Pottenger z. T. „durch schädigende Stimulation sowohl der Nerven und des inner- 
sekretorischen Systems im allgemeinen“, z. T. „durch Schädigung des sympathischen 
Nervensystems und sympathisch endokriner Drüsen infolge der tuberkulösen Toxine“ 
entstehen. Erwähnt soll endlich noch werden, daß auch für die tuberkulöse Poly- 
neuritis, eine vorwiegend die Extremitäten befallende Nerven-Muskelerkrankung, die 
Tuberkelintoxikation als wesentlichste Entstehungsursache angesehen wird. Die Pro- 
gnose der tuberkulösen Polyneuritis ist bekanntlich sehr ernst. Nach v. Muralt 
gibt es aber sicher auch toxische Neuritiden in früheren Stadien der Tuberkulose, 
die einer weitgehenden Restitution fähig sind und die also den Blei- und Alkohol- 
neuritiden an die Seite gestellt werden können. 

Wenn wir nun eine Erklärung für die Entstehung der bei unseren beiden 
Fällen geschilderten, doch recht erheblichen Reizzustände versuchen, so kommen wir 
auf Grund der in der Literatur vertretenen Anschauungen und eigener Überlegungen 
zu folgenden Ergebnissen: 

Ausgesprochene Muskelkrämpfe im Bereiche der Brust-, Rücken- und Ober- 
bauchmuskulatur sind, im Gegensatz zu leichten Spasmen, sicher ein äußerst sel- 
tenes Ereignis. Bei unserem ersten Fall finden wir einen Krampfzustand der 
Oberbauchmuskulatur einer Seite, ferner einen Spasmus der benachbarten Interkostal- 
muskulatur, verbunden mit einem intensiven Schmerz, der immer zur gleichen Zeit 
auftritt, wie der Krampf. Der Umstand, das sowohl die Interkostalmuskulatur, wie 
auch die Oberbauchmuskulatur durch die Nn. thoracales innerviert werden, weist 
mit großer Bestimmtheit auf eine Reizung dieser Nerven hin. In erster Linie ist 
man in diesem Falle wohl versucht, an eine reine -Nachbarschaftswirkung zu denken, 
die sich in der Weise abspielen würde, daß die frisch entzündlich veränderte Pleura 
die in nächster Nachbarschaft vorüberziehenden Interkostalnerven in einen latenten 
Reizzustand versetzte. Eine geringe zweite Einwirkung auf den Nerven, z. B. 
mechanisch durch einen Hustenstoß oder eine etwas raschere Bewegung genügte 
dann jedesmal, dessen etwas prolongierte Erregung hervorzurufen, so daß nach 
Nachlassen des Reizes eine bis mehrere Minuten nötig waren, um den alten Zustand 
wieder herzustellen. Daß neben den motorischen gleichzeitig sensible Reizerschei- 
nungen auftraten, darf uns nicht wundern, nachdem wir ja aus den anatomischen 
Vorbemerkungen wissen, daß die in Betracht kommenden Interkostalnerven sowohl 
motorische, als auch sensible Fasern für die Muskulatur führen. Die Reizung der 
Nerven muß also, wenn sie stark genug. ist, tiefen Muskelschmerz und gleichzeitig 
eine Muskelkontraktion hervorrufen. 
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Es erhebt sich nun die Frage, warum denn bei den unendlich vielen Pleuri- 
tiden, die zur Beobachtung kommen, nicht häufiger derartig schwere Nervenreiz- 
symptome in Erscheinung treten. Der Pleuraschmerz allein ist ja eine häufige 
Krankheitserscheinung, auch Schmerz zusammen mit leichtem Spasmus und Rigidität 
der Muskulatur sieht man öfters (erst jüngst wieder von Pottenger beschrieben). 
Wann kommt es nun zu einer so starken Reizung der Interkostalnerven, daß 
Krampfzustände der Muskulatur auftreten? Die Annahme einer reinen Nachbar- 
schaftswirkung auf den Nerven dürfte zu der Erklärung des Phänomens nicht mehr 
ausreichend sein. Wir müssen hier wohl die von Head für die sensiblen, von 
Pottenger für die motorischen Nerven angegebene Reflexwirkung zur Erklärung 
heranziehen, deren Existenz wissenschaftlich ja wohl allgemein anerkannt ist. Der 
Reiz wird durch Fasern des Sympathikus oder auch durch sensible Fasern der 
Interkostalnerven selbst dem Rückenmark zugeleitet und verursacht dort durch 
länger dauernde, immer wieder neue Impulse einen dauernden Reizzustand der 
sensiblen Wurzeln. Bei längerer Dauer der Irritation breitet sich die Reizzone auf 


. de den Hinterhörnern benachbarten Rückenmarkspartien aus, so daß schließlich 


das ganze entsprechende Segment eine erhöhte Erregbarkeit aufweist. Die Reiz- 
ausbreitung nimmt schließlich so zu, daß auf dem Wege über im Rückenmark ver- 
laufende Verbindungsfasern auch die motorischen Wurzeln erregt werden. Verstärkt 
wird wahrscheinlich der ganze Prozeß durch weitere Impulse, die durch die zahl- 
reichen vom Grenzstrang des Sympathikus zu den Thorakalnerven, wie zu allen 
Spinalnerven verlaufenden Rami communicantes vermittelt werden. Die rückläufige 
Erregung der einzelnen in den Interkostalnerven wieder vereinigten sensiblen und 
motorischen Fasern bedarf keiner weiteren Erörterung. 

Vielleicht kommt in unserem Falle außer der Nachbarschafts- und Reflex- 
wirkung noch eine dritte Komponente als Ursache für das Zustandekommen dieser 
starken Nervenreizung in Frage. Möglicherweise hat nämlich in dem von uns be- 
schriebenen Falle der Alkohol eine disponierende Rolle gespielt. Sehen wir ja auch 
bei anderen, mit der Tuberkulose im Zusammenhang stehenden Nervenreizzuständen, 
wie z. B. bei der Polyneuritis tuberculosa, den Alkohol aller Wahrscheinlichkeit 
nach in vielen Fällen ursächlich beteiligt. 

Was den zweiten Fall anlangt, so besteht hier zwar keine frische Pleuritis, 
doch ist Gelegenheit zu einer direkten Reizung der Interkostalnerven von der Nach- 
barschaft aus auch hier vielfach gegeben. Quetschung und Zerrung der Nerven- 
stämme im Gefolge der Thorakoplastikoperation können einen Einfluß auf die ver- 
mehrte Erregbarkeit der Nerven gehabt haben. Doch genügt auch hier die Nach- 
barschaftswirkung allein nicht, um den ganzen Symptomenkomplex zu erklären. 
Haben doch die Krampfzustände ın geringerem Grade schon vor der Operation be- 
standen, ganz abgesehen davon, daß Hunderte von Thorakoplastikern, bei denen 
ähnliche Verhältnisse vorliegen, keinerlei derartige Reizerscheinungen aufweisen. Wir 
müssen bei der Erklärung der gegebenen Erscheinungen wieder die erwähnte Reflex- 
wirkung annehmen, doch trägt die Riickenmarksirritation im Gegensatz zum ersten 
Fall einen mehr diffusen Charakter. Wir finden hier den Reizzustand auch auf der 
besseren Seite. Ob hierbei allerdings eine Überleitung im Rückenmark erfolgt oder 
der Reiz direkt von der Lunge oder der Pleura der besseren Seite ausgeht, läßt 
sich nicht mit Sicherheit entscheiden. | 

Nach neueren Untersuchungen Pottengers treten sämtliche von der Lunge 
selbst ausgehende Reize, die durch den Vagus zum Rückenmark geleitet werden, im 
Bereich der obersten 4—5 Thorakalsegmente in dieses ein. Es findet dann inner- 
halb des Rückenmarks eine Weiterleitung zum Zervikalmark statt, Die von der 
Lunge ausgehenden Reflexe können also rückläufig nur im Bereiche der Zervikal- 
nerven in Erscheinung treten. Die von der Pleura ausgehenden Reize werden 
dagegen von dem nämlichen Rückenmarkssegment aus zurückgeleitet, in das sie ein- 
treten, kommen also absteigend auch in der nämlichen Gegend zum Vorschein, von 
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der sie ausgegangen sind. Als Grund für diese Erscheinung führt Pottenger die 
embryonale Entwickelung an. Nach dieser Theorie, deren Richtigkeit nicht leicht 
nachzuprüfen ist, würde sich die Entstehung der Krämpfe der besseren Seite in 
unserem zweiten Falle durch Überleitung des Reizes im Rückenmark von der 
schwereren Seite aus erklären, da ja auf der besseren Seite an der Pleura, wenig- 
stens mit unseren groben Untersuchungsmethoden, keine Entzündungserscheinungen 
nachzuweisen waren, von denen ein Reflex hätte ausgehen können. Die Atrophie 
des Schultergürtels, die wir auf beiden Seiten, auf der Thorakoplastikseite stärker 
ausgebildet vorfanden, kann, da sie ja vom Zervikalmark aus entsteht, nach der 
Theorie Pottengers durch Reflexwirkung von der Lunge oder von der Pleura 
derselben oder auch der anderen Seite entstanden sein. Die klonischen Zuckungen 
im linken Sternokleidomastoideus sind wohl sicher die Folge eines Reflexes von 
seiten der linken Lunge. 

Obwohl auch in diesem Falle die beschriebenen Krankheitserscheinungen 
durch Nachbarschafts- und Reflexwirkung hinreichend erklärt erscheinen, konnten 
wir uns doch des Eindruckes nicht erwehren, daß bei diesem Falle noch weitere . 
Kräfte mitgewirkt haben, die zu einer schweren Schädigung des ganzen Körpers 
geführt und die bestehende Kachexie verursacht hatten, nämlich die tuberkulösen 
Gifte. Das Wahrscheinlichste ist, daß alle die geschilderten Faktoren zusammen- 
gewirkt haben, um das schwere Krankheitsbild hervorzurufen. 

Wie aus den Fällen Neumanns ersichtlich ist, können umschriebene schwe- 
rere Reizzustände im Bereiche der Thorakalnerven bei Kranken vorkommen, deren 
Lunge sich noch in einem ziemlich guten Zustand befindet. Aus der Beobachtung 
unserer beiden Kranken läßt sich, soweit dies bei ihrer geringen Zahl angängig 
ist, für die Prognose solcher Zustände der Schluß ziehen, daß eine lokalisierte 
Steigerung der mechanischen Muskelerregbarkeit durch Nerven- und Rückenmarks- 
irritation bei Lungenpleuraprozessen, auch wenn sie recht erheblich ist, bei Besse- 
rung der aktiven Tuberkulose einer weitgehenden Rückbildung zugänglich ist. Mehr 
diffuse Reizungen dieser Art sind dagegen ziemlich ernst zu beurteilen, weil sie 
eben bereits ein Symptom des Endstadiums der ganzen Tuberkuloseerkrankung 
darstellen. | 

Therapeutisch erwiesen sich die Krämpfe als sehr schwer beeinfluBbar. Die 
Anwendung von Wärme, Brom, Kalzium war ohne Erfolg. Bäder wurden, als zu 
anstrengend, nicht angewandt. Während wir beim ersten Fall Narcotica vermeiden 
konnten, war deren Verwendung beim zweiten Fall nicht zu umgehen. Sie schafften 
vorübergehende Erleichterung. 
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Über Dauer- und Endresultate bei der Pneumothoraxbehandlung 
der chronischen Lungentuberkulose. 


Von , 
Dr. D. Epstein, Kiew (Rußland). 


Kier Forlanini, der Schöpfer der Pneumothoraxbehandlung der Lungen- 
Y tuberkulose, seine ersten, nach dieser Methode behandelten Kranken vor- 
stellte, sind mehr als 30 Jahre vergangen. 

Der künstliche Pneumothorax nimmt in der Therapie der Lungen- 
See? einen ehrenvollen Platz ein, und groß ist die Zahl der Arbeiten über 
Technik, pathologische Anatomie und die Klinik des künstlichen Pneumothorax. 

Wie interessant diese Mitteilungen auch ind, das Gros der Ärzte, die ihre 
Kranken zur Anlegung des Pneumothorax senden oder selbst an diese Behand- 
lungsmethode herangehen, interessiert sich noch für andere Fragen, und zwar: 
I. Welcher Art sind die Endresultate dieser Behandlungsmethode? 2. Wie hoch 
ist die Prozentzahl der Komplikationen und Todesfälle? 3. Wie groß ist die Zahl 
der Fälle, bei denen die Anlegung des Pneumothorax aus technischen Gründen 
unmöglich ist? 4. Wie groß ist durchschnittlich die Dauer der Pneumothorax- 
behandlung zur Erlangung von günstigen Resultaten? 5. Welche Vorzüge hat diese 
Behandlungsmethode vor anderen, altbewährten? 

Es ist begreiflich, daß die Antwort auf all die Fragen nur auf Grund einer 
großen Beobachtungszahl, und zwar im Laufe von vielen Jahren gegeben werden 
kann, und daher besitzen solche Statistiken, die von einer ganzen Reihe von Um- 
stinaden abhängen, einen nur relativen Wert. In Wirklichkeit ist die Zahl der 
Statistiken über die Endresultate der Pneumothoraxbehandlung verschwindend klein 
im Vergleich zur kolossalen Menge der Kasuistik. Die Erzielung der günstigen 
Resultate ist abhängig von den Eigenschaften des Arztes und des Patienten, von 
ihrem gegenseitigen Vertrauen, von der Konsequenz und Willensstärke des Kranken, 
von seiner sozialen und materiellen Lage, und endlich von der Breite der Indika- 
tonen und Komplikationen, die sich im Verlaufe des künstlichen Pneumothorax 
einstellen. — Unter solchen Umständen ist es ungemein schwer, eine Statistik über | 
die End- und Dauerresultate zu liefern; trotzdem finden wir in der Literatur 
bereits Arbeiten über dieses Thema; wir wollen uns mit einigen Statistiken näher 
befassen. 

Dumarest und Murard zitieren in ihrer Arbeit die Endresultate der Pneu- 
mothoraxbehandlung an 106 Fällen; Dauer der Beobachtung 8— ro Jahre. 

Von diesen Fällen: 


1. 8 Fälle völliger klinischer und anatomischer Heilung. = 7,55%, 
2. 7 Fälle nicht völliger Heilung . = 665°), 
3. I5 Fälle, wo der Pneumothorax ünterbrochen würde. = 14,2 %, 
4. 26 Fille klinischer Heilung = 24,5 Y 
5. 9 Fälle mit nicht völligem Resultat . = 8,45% 
6. 24 ungünstige Fälle . er ie a ee er, 
Das Allgemeinresultat: . . . . . so günstige Fälle = 47,1 oo 

56 ungünstige Fälle = 52,90°/, 


Es ist bemerkenswert, daß die ungünstigen Fälle sich im Anfangsstadium der 
Pneumothoraxbehandlung (in den ersten Monaten bis zu 1—2 Jahren) dokumentieren, 
so z. B. beobachtete man am Ende des 1. Jahres 50 günstige Fälle gegen 56 un- 
günstige; am Ende des 7. Jahres oder noch später 5 günstige gegen 20 ungünstige 
Fälle. Das Resumé von Dumarest und Murard: Die Methode von Forlanini 
gab ihnen die Möglichkeit, 50°/, ihrer Kranken zu heilen und die 


ZEITSCHR., f., 


Hälfte dieser Kranken erzielte eine völlige Heilung. — Eine sehr große 
und lehrreiche Statistik liefert die Arbeit von Saugman, publiziert im Jahre 1919. . 
Diese Statistik ist deshalb wertvoll, weil Saugman einer ganzen Serie von Fällen 
mit Pneumothoraxbehandlung Kontrollfälle von gleicher Schwere gegenüberstellt, die nur 
einer symptomatischen Therapie unterworfen werden. — Beobachtungsdauer 10 Jahre. 


Die Gesamtzahl der Fälle beträgt . . . 257 
davon mit Pneumathorax . . . . . +. 172 
ohne Pneumothorax. . . . . 2 . . 85 
Bei den Kranken: 
a) mit Pneumothorax erlangten völlige Arbeitsfähigkeit. . 32%, 
b) ohne Pneumothorax . . . . 10%, 


Die Mortalität bei der Gruppe a = 63,4% 
die Mortalität bei der Gruppe b . = 83,5%, 
Wenn man aus der Gesamtzahl der Kranken die hofínungslosen Fälle aus- 
schließt, und sein Augenmerk auf die geheilten Fälle richtet, so erhält man: 
Heilung und völlige Arbeitsfähigkeit bei 


Pneumothoraxkranken . . . . . +. 38,5%, 

ohne Pneumothorax . . . . . +. 11,8% 
Mortalität: | 

bei Kranken mit Pneumothorax. . . 55,9%, 

ohne Pneúmothorax . . . . . . 81,8%, 


Es ist hóchst interessant, die Statistix der Resultate von Jahr zu Jahr im 
Laufe von ro Jahren bei beiden Gruppen im Sinne der Wiedererlangung der Arbeits- 
fähigkeit zu verfolgen. 


Kranke mit Pneumothorax Kranke ohne Pneumothorax 
am Ende des r. Jahres. . 42%, 20°/, 
am Ende des 2. Jahres . . 45%, 19%, 
am Ende des 7. Jahres . . 32%, 16%, 
am Ende des 10. Jahres. . 30%, ` of, 
Es verloren die Bazillen Kranke mit Pneumothorax . . 31%, 
ohne Pneumothorax . . . 2 2 2 m 2 2 22... II? 


0 
Ganz treffend bemerkt Saugman: Keine andere Therapie der Lungentuber- 

kulose, außer dem künstlichen Pneumothorax, vermag nach einer 7jährigen Beob- 

achtungszahl die völlige Arbeitsfähigkeit in einem !/, aller Fälle wiederzugeben. 

Die Statistik von Harms ist zusammengestellt auf Grund der Beobachtung 
von 145 Kranken im Laufe von 7 Jahren. Das Material rekrutierte sich aus 
dem städtischen Proletariat; die Kranken arbeiteten während der Behandlung in 
sehr ungünstigen Verhältnissen. Harms war genötigt, die weitere Pneumothorax- 
anlegung in 50°/, zu unterbrechen, eine Besserung trat in 35°/, ein; völlige Arbeits- 
fähigkeit erlangten 15°/,. 

Die Statistik von Niederhausen umfaßt 200 Fälle von Erstanlegung 
des Pneumothorax im Laufe von 6 Jahren. Bei der Indikationsstellung wurde 
der pathologisch-anatomische Charakter der Erkrankung und die immun-biologische 
Reaktion des Kranken in Betracht gezogen. Man operierte auch bei relativer In- 
dikation, d. h. bei geringer Veränderung der anderen, sog. gesunden Lunge. In die 
Statistik wurden nur jene Fälle einbezogen, denen der Pneumothorax mindestens 
vor 1*/, Jahren angelegt, und mehr als !/, Jahr aufgelassen wurde. Von den operierten 
Kranken lebten 30°/,, von diesen waren völlig arbeitsfähig 21,5°/,., Die Mehrzahl 
der Todesfälle, 27°/, aller operierten, fiel in das zweite Jahr nach der Anlegung. 
Das Verhältnis der Kranken, denen der Pneumothorax angelegt worden ist, zur 
Gesamtzahl der Lungenkranken während dieser Zeit war END Die Männer ver- 
trugen den künstlichen Pneumothorax bedeutend besser als die Frauen. Die Zahl 
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der Exsudate betrug 30,5%/,; man muß wohl annehmen, daß geringe Exsudate, 
besonders im Anfange der Behandlung, übersehen wurden. Die besten Aussichten 
für die volle Heilung bieten die chronisch verlaufenden fibrösen Fälle von ein- 
seitiger Lungentuberkulose dar; aber auch bei akuten Fällen, mit Tendenz zum 
käsigen Zerfall, soll der künstliche Pneumothorax versucht werden, wenn der All- 
gemeinzustand des Kranken ein günstiger ist. 

Meine Statistik gleicht in hohem Maße der vorangehenden von Nieder- 
hausen. Sie umfaßt gleichfalls 200 Fälle von Erstanlegung im Laufe der letzten 
10 Jahre (1914—1923) Diese Statistik ist nach meiner Ansicht deshalb so wertvoll 
für die Beurteilung der Endresultate des künstlichen Pneumothorax, weil sie die 
Periode des Weltkrieges, des Hungers und der übrigen schweren Ereignisse umfaßt, 
wo andere therapeutische Maßnahmen gegen die Lungentuberkulose, gleichzeitig 
mit dem künstlichen Pneumothorax, fast gar nicht in Anwendung kamen. . Überall 
wurde nur die Methode nach Forlanini angewendet. Die Mehrzahl der Kranken 
gehörte dem städtischen Proletariat an. In Betracht gezogen werden nur jene 
Fälle, denen der Pneumothorax vor wenigstens 2 Jahren angelegt worden ist und 
die von mir die ganze Zeit hindurch beobachtet und wiederholt klinisch und röntgeno- 
logisch kontrolliert worden sind. 

Über die abgeschlossenen Fälle, die zur Gruppe der Voll- oder teilweise 
Arbeitsfähigen gerechnet wurden, besitze ich gleichfalls Nachrichten, entweder durch 
wiederholte Untersuchung, oder dank Mitteilungen der Kranken selbst oder deren 
Verwandten. 

Als Kriterien der endgültigen Heilung dienten: ı. Das Verschwinden aller 
toxischen Symptome. — 2. Die Wiederherstellung der völligen Arbeitsfihigkeit. — 
3. Die Feststellung mittels physikalischer Untersuchungsmethode und auf röntgeno- 
logischem Wege, daß der destruktive Prozeß einem fibrösen Platz gemacht hat. — 
4. Das völlige Verschwinden des Auswurfs oder eine minimale Menge von Sputum 
ohne Bazillen. - 

Betrachten wir also etwas näher meine Statistik: 


Anzahl der Fille . . . . . . 204 
Beobachtungszeit . . . . . + 914 21023. 
Völlige Arbeitsfähigket . . . . 15 Fille = 7%, 
Teilweise Arbeitsfähigkeit . . . 21 Fälle = 10%, 
Verschlimmerung und Tod . . . 59 Fälle = 30°/, 
Es brachen die Behandlung ab: 
a) auf eigenen Wunsch . . . . 78 Pëlle ss 39%, 
b) aus technischen Gründen . . 13 Fälle = 6,5°/, 
c) infolge Exsudat. . . . . . 9 Fäle =4,4%, 
d) infolge Gasembolie. . . . 2 Fille =1 9, 
e) befinden sich in Behandlung . 7 Fälle = 3,3%, 
Gesamtsumme . 204 Fälle. 
Komplikationen: | 

a) Exsudate in. . o... 54 Fällen = 27%, 
b) Subkut. Emphysem , . . 28 Fällen = 149, 
c) Gasembolie . . o. . 6Fälen= 329, 
d) Allgemeines Amyloid . o. . 2 Fillen= 1%, 
e) Tuberkulose des Darms . . . 4Fälen= 29, 
f) Aktivierung der anderen Seite . 16 Fällen = 8%, 
g) Tuberculosis laryngis . . . . 2Fällen= 1 Io 
h) Tuberkulose der Tonsillen . . ıFal =0,5%, 


Zur Illustration des günstigen Einflusses des Pneumothorax auf den Verlauf 
der Lungentuberkulose möchte ich in Kürze einige Krankengeschichten von Fällen 
mit abgeschlossener Behandlung anführen. 
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I, Frl. EK F., 21 Jahre, aus tuberkulöser Familie; 4. VIII. 14 starke Hämoptoe, die sich 
wiederholte. Klinische Diagnose: Infiltrat, pulm. sin. praec. lobi super. Pneumothorax- 
anlegung 16. VIII. 14 mit glattem Verlauf; wiederholte Einblasungen, bis zum 6. VIII. 15. Glän- 
zendes Allgemeinbefinden, normale Tp., Husten nur morgens, die Hämoptoe wiederholte sich nicht 
mehr. Den Winter 1915 verbrachte die Pat, zu Hause; im Jahre 1916 dagegen konnte Pat, schon 
im Geschäfte ihres Vaters arbeiten. Im November 1918, während einer Grippeepidemie, machte 
Pat. eine schwere rechtsseitige katarrhalische Pneumonie durch. Die l. Lunge blieb intakt, wovon 
ich mich überzeugen konnte, als ich zur Kranken gerufen wurde. Späterhin konstatierte ich bei der 
Pat. eine Retraktion der oberen Abschnitte der 1. Lunge. 

Röntgenoskopie (Prof. Weber): 1. Retraktion der L Lunge. 2. Durchwachsung von 
fibrösem Gewebe in dem oberen ?*/, der L Lunge. 3. Eine geringe Beschränkung der Beweglichkeit 
der l. Diaphragmahálfte. 

Im August 1921 konnte ich Pat. auf den ärztlichen Tuberkulosenkursen demonstrieren, als 
Beispiel einer völligen Heilung einseitiger Lungentbc, durch künstlichen Pneumothorax. Gegenwärtig 
ist Pat, vollkommen gesund und erhält durch schwere Arbeit sich und ihre Familie. 


I. A. A., 29 Jahre, Richter, erkrankte im Januar 1914; im August Hämoptoe; Heredität 
fehlt. Im Herbst 1914 Pneumothoraxanlegung in Jalta (Krim) durch Dr. Lebedew. Klinische 
Diagnose: Infiltrat. pulm. s. Pn. artif. sin. 

Röntgenoskopie (Prof. Weber): 1. Ideal angelegter Pneumothorax artif. sin, 
2. Rechte Lunge normal, 

Wiederholte Einblasungen bis Ende 1917. Gilänzendes Befinden, Tp. normal, Verschwinden 
aller toxischen Symptome und Erreichung voller Arbeitsfähigkeit. 

III. A.K., 24 Jahre, Ärztin, erkrankte im März 1916 an einer rechtsseitigen crupösen 
Pneumonie; 3—4 Wochen nach der Genesung magerte die Kranke allmählich ab, es stellte sich 
Schwäche, Appetitmangel, Husten mit Auswurf ein. Mai 1916 TB. im Auswurf (15—30 im Ge- 
sichtsfeld), die Tp. stieg bis 38,5% an. Im August fuhr Pat. nach Jalta, wo ihr am 27. September 
ein künstlicher Pneumothorax angelegt wurde (Dr. Kisch), Die Einblasungen wurden etwa alle 
3 Wochen wiederholt bis zum April 1917; dann fuhr die Kranke nach Kiew, wo sie in meine 
Behandlung am 19. V. 17 kam. Klinische Diagnose: 1. Infiltrat. pulm. dextri. praec. 
lobi super. Der glatte Verlauf des Pneumothorax war kompliziert durch eine linksseitige 
trockene Pleuritis und eine Perichondritis interaryth. (Dr. Bloch). Nach glücklicher 
Liquidation beider Komplikationen erholte sich Pat. rasch und war imstande einen ärztlichen Posten 
im Spital anzunehmen. Im April 1920 erkrankte Pat. an einem schweren Typh. exanthem. 
In der Rekonvaleszenz hatte ich Gelegenheit, Pat. zu untersuchen. Die r. Lunge bot das Bild der 
Schrumpfung, Herz stark nach rechts verzogen, an Stelle des Cavum sind Rhonchi zu hören. 

Röntgenoskopie (Prof. Weber): Völlige Retraktion der rechten Lunge, Die 
weiteren Einblasungen sind technisch unmöglich und überflüssig. 

Anfangs Juli 1922 gebar die Kranke einen Knaben in der Klinik Prof. Pisemski. So- 
wohl die Geburts-, als auch dle Nachgeburtsperiode verliefen normal. Das durch den künstlichen 
Pneumothorax erzielte Resultat blieb dauerhaft. Die Kranke ist auch zurzeit gesund und völlig 
arbeitsfähig. 

IV. N. B., 40 Jahre, Kaufmann, kam in meine Beobachtung am 21. I. 19. Erkrankte vor 
2 Jahren mit erhöhter Tp., wiederholter Hämoptoe. In Jalta Anlegung eines künstlichen Pneumo- 
thorax durch Dr. Weinstein am o X, 18. 

Die Röntgenoskopie ergab: Infiltration der gesamten l. Lunge mit Kaverne, 
im Oberlappen bis zur 2. Rippe. R. Lunge normal, 

Der Pat. erholte sich unter dem Einflusse der Einblasungen allmählich, und alle objektiven 
Veränderungen nahmen sukzessive ab. Aber unter der Einwirkung sehr schwerer Schicksalsschläge 
trat im Jahre 1920 bei Pat. eine rapide Verschlimmerung ein; am 2. II. 21 ging die Tp. 
in die Höhe, es trat eine Hämoptoe auf und Pat. verbrachte etwa 2 Monate zu Bette. Ex 
consilio wurden weitere Einblasungen beschlossen, um die Kaverne zum Kollaps zu bringen, da 
die übrige Lunge sich im Zustande der Retraktion befand. Am 29. III, 21 gelang es mir, unter 
Röntgenkontrolle etwa 250 cm Stickstoff einzuführen; beim weiteren Versuch, Gas einzublasen, trat 
eine schwere Gasembolie ein. Der Pat. erholte sich schnell und fühlt sich unter der weiteren kli- 
matischen und hygienisch-diátischen Behandlung ausgezeichnet. Volle Arbeitsfähigkeit. 


V. R. S., 13 J., gelangte am 2. III, 21 unter meine Beobachtung. Sommer 1920 Typh. 
abdom., im Dezember Hämoptoe. Pat. hustet, Schwäche, Appetitmangel, Tp. erhöht, zeitweise 
bis 39°, Heredität negativ. Klinische Diagnose: Infiltrat. pulm. dextri praec. lobi 
super. Pleurit adhaesia dextra. Apicit sin. Fibrös-pneumon. Form (nach Fränkel- 
Albrecht). 

Röntgenoskopie (Prof. Weber): 1. Infiltration des r. Oberlappens bis unter- 
halb des Schlüsselbeins. 2. Rechts unten Reste einer Pleuritis und Pleurit. ad- 
haesiva, Anlegung eines künstlichen Pneumothorax am 2. II, 21 und Fortsetzung 
bis zum 6, IX. 21. 

Da das subjektive Befinden der Kranken ausgezeichnet, die Tp. normal und die r. Lunge 
immer mehr schrumpfte, wurde die weitere Anlegung sistiert. Gegenwärtig absolviert die Pat. die 
Mittelschule, ist vollkommen gesund und arbeitsfähig. 


RE ÜBER DAUER- UND ENDRESULTATE USW. 467 


VI, P. S., 27 Jahre, Kaufmann. In meine Beobachtung kam Pat. am 23. VIII. 21. Nach 
seinen Angaben ist er über ı Jahr krank, wiederholte Hämoptoe, bei normaler Tp., aber einmal, 
im Juni dieses Jahres gleichzeitig mit der Hämoptoe, stieg die Tp. bis 39° an. Heredität fehlt. 
Klinische Diagnose: Infiltration des r. Oberlappens. R. basale Pleurit, Katarrh 
der l. Lungenspitze. | 

Röntgenoskopie (Prof. Weber): 1. Fibrös-nodöse Form der Infiltration des 
r. Oberlappens. Eine Kaverne von geringer Ausdehnung unterhalb des Schlüssel- 
beins mehr nach außen. 2. Zirkumskripte basale Adhäsionen. 3. Apicit sin. 

Glatte Anlegung des Pneumothorax am 21. VIII. 21 und wiederholte Einblasungen alle 
2—3 Wochen, bis zum 3. XI, 22. Subjektives Wohlbefinden, volle Arbeitstähigkeit, Tp. normal, 
Sputum und Hämoptoe fehlt. Die r. Lunge ist gut komprimiert, in der l. Lunge keine Verände- 
rungen. Im weiteren Verlaufe erlangte Pat. volle Arbeitsfähigkeit und übte seine Beschäftigung als 
Reisender aus. Bluthusten und die übrigen toxischen Symptome traten nicht mehr auf. 

Bevor ich zu meinem Resumé schreite, sei es mir gestattet, die vorgebrachten 
Statistiken einer Analyse zu unterziehen. 

Die Statistik von Dumarest und Murard, ebenso wie die Saugmans 
können summarisch behandelt werden. Beide Statistiken fallen durch einen hohen 
Prozentsatz günstiger Fälle auf, von 40—50%/,. Hierbei muß für die richtige Be- 
urteilung der erhaltenen Resultate der Umstand in Betracht gezogen werden, daß 
alle oben genannten Autoren an einem stationären Material arbeiteten, in 
exklusiv günstigen Bedingungen, in kulturell hochstehenden Ländern, 
bei sehr ausgebildeter Technik des künstlichen Pneumothorax. Viel 
näher an unsere gegenwärtigen Verhältnisse tritt die Statistik von Harms heran: 
von 145 Kranken, deren Schicksal ihm bekannt wurde, sind 28°/, klinisch gesund 
und arbeitsfähig. Diese Zahlen gleichen ungefähr meinen Ziffern und denen von 
Niederhausen. Bei letzterem lebten von 200 Fällen 2 Jahre nach der Anlegung 
und I Jahr nach Auflassen des Pneumothorax 30°/,, das heißt etwa 65 Fälle und 
arbeitsfähig 21,5°/,. Diese Statistik hat, trotz des großen Materials, den Nachteil 
einer relativ kurzen Beobachtungsperiode (6 Jahre). 

In meiner Statistik fällt die ungeheure Zahl der Fälle auf, die aus verschie- 
denen Ursachen die Pneumothoraxbehandlung abgebrochen haben (78 Fälle = 39°/,). 
Ein Teil von diesen Fällen hätte ein günstiges Resultat erreichen und die Zahl der 
voll- und teilweise Arbeitsfähigen erhöhen können, d. h. von 17°/, bis auf 21%. 
Meine Statistik ergibt auf diese Weise fast dieselben Verhältnisse wie die Statistiken 
von Harms und von Niederhausen. 

Wir ersehen also aus meiner Statistik und der von Harms, daß man 
selbst unter ungünstigen Umständen und einem schweren Material mittelst künst- 
lichem Pneumothorax bisweilen glänzende Resultate erreichen kann. Unwillkürlich 
muß man den Ausspruch Saugmans wiederholen, daß keine andere Behand- 
lungsmethode der Lungentuberkulose unter sonst gleichen Umständen 
das zu erreichen vermag, wie der künstliche Pneumothorax. 


Auf Grund des oben Dargelegten gelangen wir zu folgenden Leitsätzen: 


1. Der Erfolg des künstlichen Pneumothorax hängt ceteris paribus 
ab von der richtigen Indikationsstellung, vom Verständnis und der 
Technik des Arztes, von seiner Konsequenz und dem Einflusse auf den 
Kranken auf dem betretenen Wege zu schreiten, von der Willenskraft 
und der Intelligenz des Kranken, von der richtigen Beurteilung des 
Arztes bezüglich der Komplikationen, des rechtzeitigen Momentes der 
Auflassung des Pneumothorax, der Wiederaufnahme der Behandlung im 
Falle neuer toxischer Erscheinungen. 


2. Der künstliche Pneumothorax ist, selbst in der Hand eines er- 
fahrenen Spezialisten, reich an gefährlichen, das Leben des Kranken 
bedrohenden Zwischenfällen (Gasembolie) und Komplikationen (Pneu- 
mothoraxexsudat); infolgedessen darf der künstliche Pneumothorax nur 
dann angelegt werden, wenn eine mindestens im Laufe eines halben 
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Jahres durchgeführte konservative Behandlung von keinem Erfolg be- 
gleitet war. Die Indikationen für die Anlegung eines künstlichen Pneumothorax 
müssen viel strenger formuliert werden bei Personen in sozialgünstigen Verhältnissen 
und materieller Lage, und viel breiter bei der arbeitenden Bevölkerung. 

3. Die Dauer eines künstlichen Pneumothorax zur Erlangung von günstigen 
Dauerresultaten schwankt zwischen I—3 Jahren; in jedem einzelnen Falle soll die 
anatomische Heilung erreicht werden. — Der künstliche Pneumothorax bei rich- 
tiger Technik und Indikation sowie günstigen allgemeinen Verhältnissen, gibt seinem 
Träger in relativ kurzer Zeit eine teilweise Arbeitsfähigkeit wieder, indem er die 
besonders schweren toxischen Symptome entweder völlig beseitigt oder dieselben in 
hohem Maße verringert. 

4. Die Zahl der Kranken, die dank dem künstlichen Pneumothorax eine 
völlige oder teilweise Arbeitsfähigkeit erlangt hat, ist nicht groß im Verhältnis zur 
Gesamtzahl der Beobachtungen und gering im Vergleich zur groen Menge der 
Lungenkranken. Wenn man aber in Betracht zieht, daB der Pneumothoraxbehand- 
lung die schweren Lungentuberkulosen unterworfen werden, die bereits alle anderen 
therapeutischen Maßnahmen versucht haben, müssen die mit der künstlichen Pneu- 
mothoraxbehandlung erreichten Resultate als günstige, bisweilen sogar als glänzende 
bezeichnet werden. 

5. Die Statistik über die mit dem künstlichen Pneumothorax erreichten Dauer- 
und Endresultate hat einen nur relativen Wert, da sie abhängig ist von der Ver- 
schiedenheit im sozialen und materiellen Niveau der Kranken, von der Breite der 
Indikationsstellung, der Dauer der Anlegung, der Anzahl der Beobachtungen und 
vielen anderen Umständen; dessen ungeachtet hat die Veröffentlichung derlei Sta- 
tistiken eine große Bedeutung: Dank dem gegenseitigen Meinungsaustausche können 
sowohl die Licht, als auch Schattenseiten dieses Verfahrens dargelegt werden. Die 
Statistik leitet den Arzt, indem sie ihn vor einem überflüssigen Optimismus bewahrt, 
auf den Weg einer gesunden Kritik und fördert auf diese Weise die weitere Aus- 
bildung dieses Heilverfahrens. 


XLIX. 
Das Boquet- Nögresche Antigen in der Therapie der 
Lungentuberkulose. 1 
(Aus d. Ambulatorium f. Lungenkranke der Arbeiterkrankenkasse in Szeged [Ungam)].) 


Von 
Dr. F. v. Kováts. 


NZ ls Robert Koch im Jahre 1890 die erste Mitteilung über sein Heilmittel 
e gegen Tuberkulose veröffentlichte, war diese schon eine Verbesserung, denn 
E] mit unversehrten Bazillenleibern konnte er seine Untersuchungen wegen 
Auftreten schwerer Nekrosen nicht weiter führen. (Koch-Phänomen.) Die 
NEE waren glánzend — wie bekannt — folgte aber dann der Zusammen- 
. bruch der sehr aktiven Therapie, folgten die schweren Schädigungen. 

Kochs Genie überlebte auch dese schwere Schlappe und während ein großer 
Teil der Schüler die Grundzüge einer schonenden Therapie bearbeitete, suchte er 


!) Zum Teil nach einem Vortrag gehalten bei der VII. Generalversammlung des Tuberkulose- 
vereins ung. Ärzte. Budapest, September 1924. 
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den Fehler in der Unvollkommenheit des Alttuberkulins. Unermüdlich arbeitete er 
weiter um ein vollkommenes Präparat herzustellen. Schon damals war seine Auf- 
fassung, daß das Heilmittel nur durch die Auflösung der Tuberkelbazillen zu er- 
reichen ist und so stellte er nacheinander die verschiedenen Präparate her. Diesen 
Weg beschritten auch Much und Beranek. Hauptsächlich Much erwarb auf 
diesem Gebiete große Verdienste und machte wichtige Entdeckungen. Er bestimmte 
die biologische Wirkung der einzelnen Bestandteile, entdeckte die pathologischen 
Eigentümlichkeiten und hatte so die Partigenlehre begründet. 

Zur Aufschließung gebrauchte Much die Milchsäure und erhielt so die 

folgenden Produkte: 
Milchsáure . . . Tuberkelbazillen.... Aufschließung (MTb.) 
Filtrat (L) Rückstand (MTbR,) 
— EE, 
Eiweißgruppe A Fettgemisch 
Fettsäuren Neutralfett 

+ Lipoide (F) + Fettalkohol(N) 
All die Erwartungen wurden auch mit dem Muchschen Präparate nicht erfüllt, aber 
die theoretische Bedeutung ist außer Zweifel sehr groß. Much betont in erster 
Linie die Antigeneigenschaften der Fette, welche eine lange Zeit fraglich waren, was 
aber die Arbeiten Boquet und Negres in Calmettes Laboratorium entschieden 
bejahten. 

Much schreibt darüber wie folgt: 

„Die neuen Arbeiten von Calmettes Pasteur-Institut sichern auch den Fett- 
antikörpern bei Tuberkulose die allergrößte Bedeutung. Daß sie in Deutschland 
entdeckt wurden, wird zwar verschwiegen. Für die Sache ist das ja schließlich 
belanglos.“ 

Die Vorwürfe Muchs sind aber nicht berechtigt, denn Boquet und Négre 
verschweigen diese Tatsache nicht, wie dies auch folgende Zeilen beweisen: „Le 
pouvoir antigéne in vitro des Phosphatides du bacille de Koch a été reconnu 
par Kurt Meyer qui obtint avec le fraction de lipoides bacillaires insolubles dans 
Vacetone et solubles dans l’alcool, la fixation du complement en presence d’anticorps 
tuberculeux, d’une maniere beaucoup plus intense qu’avec les proteines residuelles.“ 
..„]Il ressortait de cette étude que les propriétés antigenes appartiennent surtout, 
comme le pensait K. Meyer contrairement a Much, aux lipoides insolubles dans 
Vacétone et solubles dans l’alcool éthylique, ou, mieux encore, dans Palcool méthy- 
lique.“... „Graisses, cires et phosphatides sont bien des antigénes a champ restreint, 
des antigénes partiels, pour employer la formule de Much.“ 

Boquet-Négre hatten ihr Antigen nach vielen Versuchen fúr Zwecke der 
Lipoidforschung hergestellt, damals hatten sie nicht an die therapeutische Verwen- 
dung gedacht, die Brauchbarkeit erwies sich nur als Nebenbefund der Tierversuche. 

Die Herstellung des Boquet-Négreschen Antigens (BNA) geschieht auf folgende 
Weise: Die sechs Wochen alten Kulturen von auf Glyzerinbouillon gezüchteten 
humanen und bovinen Tuberkelbazillen werden bei 120° 30 Minuten sterilisiert. 
Die Bazillen werden filtriert, zu gleichen Teilen vermischt und vom Filterpapier mit 
destilliertem Wasser abgespült. Sie werden dann im Vakuum oder im Thermostaten 
getrocknet. Das Extrahieren der trockenen Bazillen geschieht zuerst mit Azeton: 
I ccm gerechnet für ı ctgr. Bazillen. Nach 24 Stunden langem Stehen werden sie 
filtriert, wieder getrocknet und in demselben Verhältnis chemisch reiner Methyl- 
alkohol von 99° zugegeben. So bleibt die Mischung im Thermostaten ı2 Tage 
stehen und wird während dieser Zeit öfters gründlich geschüttelt. Die von den 
Bazillen abfiltrierte Flüssigkeit ist das Antigen. !) 

D In neuester Zeit änderten sie dieses Verfahren, indem sie das Azeton wenigstens 5 Tage 


einwirken lassen, da therapeutisch die Wirksamkeit um so größer, je weniger Wachs- und Fett- 
bestandteile darin erhalten sind, 
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Um die Eigenschaften des so hergestellten Antigens auch im Tierversuche 
erforschen zu können, mußten die genannten Autoren dieses zuerst auch in eine 
für Injektionen verwendbare Form bringen. Dies gelang ihnen, indem sie zu der 
gleichen Menge destillierten Wassers erst tropfenweise Antigen hinzusetzten und dann 
immer mehr unter fortwährendem Schütteln. Die so entstandene Emulsion wurde 
im Wasserbade von 48—50° bis zum totalen Verschwinden des Methylalkohols 
eingedampft. Ein Kubikzentimeter der so hergestellten Emulsion entspricht I ccm 
Trockenbazillen oder 5 ctgr feuchten Bazillen. Die komplementbindende Eigenschaft 
ist dieselbe wie die des Originalextraktes. 

Wurde von dieser Emulsion gesunden Kaninchen jeden zweiten Tag viermal 
nacheinander intravenös 2—3 ccm zugeführt, dann folgte diesem reichliche Anti- 
körperbildung, wie das mit dem homologen Antigen im Komplementbindungsversuch 
nachzuweisen war. 9 Tage nach der letzten Injektion entsprach der Antikórpertiter 
beim gesunden Tier 60— 100 Einheiten, bei dem infizierten Tier erreichte der Titer 
— im Gegensatz zu den 20 Einheiten vor der Behandlung — 1200 Einheiten. 


Die Zahl der Antikörper wird nach dem Vorgehen von Calmette-Massol 
berechnet und zwar entspricht von Komplementeinheiten und Serummenge. Wenn 
z. B. ein Serum von „V“ Menge „N“ Einheiten des minimal bindenden Komplements 


N 
verankert, so wird die Zahl der Antikörper mittels y bestimmt, berechnet auf 1 ccm. 


Das Resultat der Tierversuche war, daß das BNA auch da sich wie echtes 
Antigen verhielt. 

Hiernach wollten Boquet und Négre erforschen, welche Bestandteile am 
meisten den Charakter der Antigene besitzen und sie untersuchten der Reihe nach 
die Fett-, Wachs- und Lipoidbestandteile der Tuberkelbazillen. Die Fette und 
Wachsbestandteile — zur Extraktion gebrauchten sie Azeton — führten bei dem 
nicht infizierten Tier zur Antikörperbildung, sie erwiesen sich als Antigene. Die Zahl 
der Antikörper war mit dem homologen Antigen 80, mit Alttuberkulin 40, mit BNA 
gelang der Nachweis der Antikörper nicht. In vitro konnten diese Azetonextrakte 
nur bei dem mit demselben Extrakt vorbehandelten Tieren als Antigene gebraucht 
werden, und mit dem Serum von Tieren, welche mit unversehrten Bazillenleibern 
vorbehandelt waren, waren nur schwache Resultate zu erhalten. Das BNA, in 
welchem Fett- und Wachsmischungen nur in Spuren erhalten sind, hatte sich in 
vitro als sehr kräftiges Antigen erwiesen. Bei den mit unversehrten Bazillenleibern 
vorbehandelten Tieren hatte es 750 Antikörpereinheiten gebunden, nur 100 aber 
wenn das Tier mit demselben Antigen vorbehandelt wurde, 60 wenn die Injektionen 
mit Azeton schon extrahierten Bazillenleibern geschahen, und nur 30 war diese 
Zahl, wenn die zur Vorbehandlung verwendeten Bazillenleiber mit Azeton und 
Methylalkohol extrahiert wurden. Die Resultate sind schwach bei der Komplement- 
bindung mit dem Serum von Tieren, welche mit Azetonbazillenextrakt oder Tuber- 
kulin vorbehandelt waren, und in vivo reagierten die durch diesen Extrakt gebildeten 
Antikörper nur bei der Verwendung von homologem Antigen. 


Die Versuche bewiesen nicht die theoretische Annahme, daß die verschiedenen 
Extrakte, und zwar Azeton, Methylalkohol-Extrakt und Bazillenrückstand, summarisch 
in vitro dem Originalbazillus entsprachen. Der Umstand findet seine Erklärung in 
der Tatsache, daß in den Extrakten die Lipoide dispergiert sind, in den Bazillen 
sind sie dagegen unaufgeschlossen und so ist die Reaktionsoberfläche bedeutend ge- 
ringer. In vivo dagegen besitzt der unversehrte Bazillus, d. h. der unversehrte 
Lipoproteinkomplex größere antigenbildende Eigenschaften. 


Diese Verhältnisse versinnlichen Boquet und Negre in der folgenden Tabelle: 
(Vgl. Tabelle der nächsten Seite.) 


Zusammenfassend läßt sich sagen: durch den Tuberkelbazillus hervorgerufene 
Veränderungen — qualitativer und quantitativer Natur — sind in dem Serum 
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| Serum Serum eines Serum 


ho Serum eines ; K Serum Serum 
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sunden, mit Azeton und sunden,mit| _ d d j 
Tuberkek | 2200... INfeiylaikohöl| Azctons. | EFPnSen, |sunden, mit 
Antigen | bazillen | extrahierten extrahierten | extrakt | Mit BNA |Tuberkulin 
|| | Bazillen vor- AE Š vorbehan- | vorbehan- 
| vorbehan- Bazillen vorbehan- 
| behandelten delten delten 
delten Kaninchen vorbehandel- delten Kaninchen| Kaninchen 
Kaninchen ten Kaninchen Kaninchen 
Unaufgeschlossene Tuber- | | 
kelbazillen gr wi" e 100 10 O O O O 
Mit Azeton extrahierte 
DUI ax 5 2% Io O O ei O O 
Mit Azeton und Methyl- 
alkohol extrahierte Ba- 
IO a a Io | O O O 
Azetonextrakt . . . . 20 | O - 0 80 
Methylalkoholextrakt der | 
mit Azeton vorbehan- 
delten Bazillen . . .| 750 |! 60 30 O 100 O 
Tuberkulin 1/40 . . ‚| 100 | 80 O | 40 O O 


Gesunder um so intensiver nachweisbar, je chemisch einheitlicher und je reicher die 
injizierten Stoffe an unversehrten Proteinen sind. In vitro sind dagegen die ein- 
facher zusammengesetzten Stoffe am meisten aktiv: die Lipoide und in erster Reihe 
die Phosphatide. 

Der intravenösen Injektion von 2—5 ccm Methylalkoholextrakt folgt eine 
Temperaturerhöhung bei den mit Tuberkulose infizierten Kaninchen, in diesem Falle 
sind aber nicht die Lipoide die Ursache, sondern kleine Mengen von alkohollös- 
lichem Tuberkulin. Als Folgen der Lipoidwirkung kommt es auch zu Lokalreak- 
tionen unspezifischer Natur. Als Ursache ist wahrscheinlich anzunehmen, daß infolge 
einer Hydrolyse Fettsäure abgespalten wird und diese das Unterhautzellgewebe 
reizen. Untersuchungen die den Zweck hatten, die Versuchstiere gegen Antigen zu 
sensibilisieren hatten keinen Erfolg, so das anzunehmen ist, daß die Fette, Wachs 
und Phosphorlipoide keine sensibilisierenden Eigenschaften besitzen. 

Boquet und Negre wollten mittels Verimpfung ihres Antigens ein an Anti- 
körpern sehr reiches Serum erzeugen und kamen während dieser Versuche zu dem 
überraschenden Resultat, daß die mit Antigen behandelten und mit Tuberkulose 
infizierten Tiere den Kontrolltieren gegenüber mehrere Wochen länger am Leben 
blieben. Sie hatten diese Tatsache nicht den Antikörpern zugeschrieben, denn diese 
sind nach Calmette nur Beweise einer Infektion. Sie nahmen darum die Unter- 
suchungen an einer größeren Zahl von Versuchstieren vor. Die Unterschiede waren 
hauptsächlich bei Kaninchen, welche mit einer verhältnismäßig geringen Dosis einer 
bovinen Kultur infiziert wurden (0,001 g) stark ausgesprochen. Die tuberkulösen 
Veränderungen der mit Antigen vorbehandelten Tiere hatten sich Monate später 
entwickelt als bei den Kontrolltieren und waren im allgemeinen nur auf die Lunge 
lokalisiert. | 

Ganz anders waren die Verhältnisse, wenn die infizierten Tiere mit einem 
Azetonextrakt vorbehandelt waren. Bei diesen entwickelte sich die Tuberkulose in 
viel kürzerer Zeit, als bei den Kontrolltieren. Neutral verhielt sich bei den Ver- 
suchstieren das Tuberkulin und die entfetteten Bazillenkörper: die mit diesen Stoffen 
behandelten Tiere verendeten in derselben Zeit wie die Kontrolltiere. Die mit den 
BNA behandelten Tiere überlebten die Kontrolltiere 1,5, ja sogar fast 8 Monate; 
auffallend war, daß die Versuchstiere bis zu ihrem Ende in sehr gutem Zustande 
waren und bei den sehr resistenten war die narbige Schrumpfung in den Lungen- 
und Nierenherden sehr ausgeprägt. 

Diese Versuche beweisen, daß wir in der Lage sind, die Ent- 
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wickelung der experimentellen Tuberkulose mit BNA aufzuhalten und 
mit Azetonextrakt zu beschleunigen. Tuberkulin und Bazillenprotein 
verhalten sich neutral. 


Nachdem die Tierversuche diese günstigen Eigenschaften und auch die Un- 
schädlichkeit des BNA bewiesen haben, konnte man das BNA auch bei kranken 
Menschen versuchen. 


Armand-Delille verwendete es zuerst in seinem Krankenhaus, wo Kinder 
mit offener Tuberkulose behandelt werden. Die Kranken wurden mit intramusku- 
lären Injektionen behandelt, und die Resultate waren ermutigend. Die Allgemein- 
erscheinungen hatten sich gebessert, bei einer Autopsie, wo die Todesursache 
Hämoptoe war, konnte man makroskopisch und histologisch in den Herden eine 
Umwandlung in Sklerose des Prozesses nachweisen, 


Halbron und Isaac Georges hatten drei Lupuskranke mit gutem Erfolg 
behandelt. Drei Fälle sind für eine Allgemeinbetrachtung zu wenig, sie sind aber 
geeignet einige Richtlinien zu bieten. Lokalreaktionen waren nach den Injektionen 
nicht zu verzeichnen, manchmal wurden “Temperaturerhóhungen beobachtet, diese 
waren aber unter 38 Grad und haben die Kranken nicht belästigt. Herdreaktionen 
präsentierten sich nach jeder Injektion, es entstand eine entzündliche Röte, die 
Absonderung vermehrte sich, der Schorf wurde locker, die kranke Haut reinigte 
sich. Zwar bildete sich immer ein neuer Schorf, dieser wurde jedoch immer kleiner 
und mit der Heilung verschwand er ganz. 

Die Herren Boquet und Négre hatten mir genügend Antigen zur Ver- 
fügung gestellt, so daß ich dieses bei einem größeren Krankenmaterial verwenden 
konnte. 

Zur Entscheidung, ob ein Spezifikum tatsächlich etwas zu leisten imstande ist, 
hat unser Ambulatorium den Krankenhäusern und Sanatorien gegenüber entschieden 
Vorteile. Die Kranken bleiben in den gewohnten Verhältnissen, bessere Beköstigung, 
Verpflegung usw. beeinträchtigen nicht die Resultate, da die soziale Lage der 
Kranken in jeder Beziehung dieselbe bleibt. Die Kranken habe ich der Reihe 
pach — ohne Auswahl — in Behandlung genommen und zwar die meisten standen 
schon von früher her in spezifischer Behandlung mit ATK. Bei 25 war aus- 
gebreitete, offene Tuberkulose der Lungen vorhanden, 74 waren leichtkranke, vor- 
wiegend mit Hilustuberkulose, 30 von den 74 subfebril. 


Die Technik der BNA-Injektionen ist sehr einfach, von der Originallósung 
wird eine Verdünnung mit phys. Kochsalzlósung von 1:10 bereitet und von der 
leicht opaleszierenden Flüssigkeit wird einmal oder zweimal wöchentlich subkutan 
injiziert. Meine Anfangsdosis ist 0,01 BNA, d. h. 0,1 ccm der Verdünnung. Wie 
schon erwähnt, verwendete Armand-Delille das Mittel intramuskulär, weder dies 
noch die intravenöse Verabfolgung hat nach meinen Erfahrungen besondere Vor- 
teile, eher Nachteile. Im allgemeinen hat die Einspritzung keine lokale Reaktionen 
zur Folge, eine Temperaturerhöhung sah ich nur in einem Falle, nach intravenöser 
Verabreichung, dieser Fall ist aber auch nicht beweisend, denn derselbe Kranke 
hatte auch schon ein andermal plötzliche Temperaturerhöhungen. Die weitere 
Dosierung ist auch sehr einfach: Die Injektionen folgen in steigender Dosis: or, 
0,15, 0,2, 0,3, 0,4 usw. bis I ccm der BNA-Lösung, diese wird einigemal wieder- 
holt, dann folgt eine Pause und nach etwa 2 Monaten die neue Etappe. 


Die Erfolge der BNA-Therapie waren hauptsächlich bei der Gruppe der 
vorgeschrittenen Erkrankungen sehr auffallend: schon nach den ersten Einspritzungen 
war eine subjektive und objektive Besserung wahrzunehmen. Das Allgemeinbefinden 
besserte sich, Fieber, Auswurf wurden geringer, Husten auffallend seltener und es 
stellte sich Gewichtszunahme ein. Die Gewichtszunahme betrug im Durchschnitt in 
3 Monaten bei der ersten Gruppe 2,4 kg. 

Im folgenden seien einige Krankengeschichten von schweren Fällen kurz geschildert. 
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Fall 3. Julius B., 18]. Phthys. fibrocas. bilat, Hatte im Anfang der Behandlung eine 
Sputummenge von etwa 150 ccm täglich und 15—20 Kochbazillen im Gesichtsfeld. Nach 3 Monaten 
hatte er keinen Auswurf, 2,5 kg Gewichtszunahme. Die Maximaldosis war 0,15 BNA d. h. 1,5 ccm 
der Lösung. Der Kranke rezidivierte bei Ausschalten der Medikation, einmal mit Gewichtssturz 
und einmal mit Pleuritis sicca, wurde aber mit der BNA-Therapie wieder begonnen, so besserte 
er sich auch sozusagen augenblicklich, und fühlt sich auch heute nach °/, Jahr verhältnismäßig wohl. 


Fall 4. Julie D., 16 J. Lymphomata colli fist. Wurde mit Quarz, ATK vergebens be- 
handelt. Nach BNA hatten sich die Fisteln geschlossen, 5 kg Gewichtszunahme. Im Frühling 
dieses Jahres hatte die Kranke einen schweren Rezidiv: multiple Knochenmetastasen, seit der vor 
4 Wochen wieder eingeführten BNA-Medikation schon scheinbare Besserung, 


Fall 5. Johanna S., 28J. Phthysis fibrocas, l. sin. Schwer krank, arbeitsunfähig, im 
Röntgenbilde fast handtellergroßer vom Hilus ausgehender mäßiger Schatten. Nach 3 Monaten: 
Wohlbefinden, 2,1 kg Gewichtszunahme, hierauf monatelange Vertretung ihres Mannes (als Diener). 
Sie entzog sich weiterer Behandlung. 

Fall8. Emerich Sz., 22 J. Phthysis fibrocas. L d. Koch +. Bei dem Kranken wurde 
auch ein Pneumothorax artif. angelegt, Gewichtszunahme 2,4 kg. Im Frühjahr d. J. Exsudatbildung, 
das bald die ganze rechte Seite ausfúllt. Im trüben Punktat sind im Ausstrich massenhaft Tuberkel- 
bazillen zu finden. Nach BNA fühlt sich Patient wieder wohl und zeigt stete Gewichtszunahme. 


Fall 13. Elisabeth S., 16]. Tbc. Pulm. et Laryngis. Spezifische Therapie ohne Erfolg. 
Nach BNA auffallende Besserung objektiv und subjektiv. Grewichtszunabme in 2 Monaten 1,3 kg. 
Die Kranke, die wegen der Schwere des Falles auch nicht in ein Sanatorium befördert werden 
konnte, ist während der BNA-Behandlung sozusagen aufgeblüht, und zeigte stete Gewichtszunahme, 
Sie wurde dann in ein Sanatorium überführt. (Das Resultat war aber nicht das erwartete: im 
Sanatorium bekam die Kranke so heftiges Heimweh, daß sie fortwährend weinte und sogar die 
Nahrungsaufnahme verweigerte. Als das Mädchen nach Hause gebracht wurde, war der Zustand 
schon so aussichtslos, daß ich eine DNA unterließ. Bald folgte auch Exitus.) 

Fall 15. Marie D., 18 J. Phthys. fibrocas. l. sin. Lymph. colli c. Skrophderm. Koch +. 
Bei der Kranken wurde auch Pneumothorax artif. angelegt, in der Regel nehmen die Kranken im 
Beginne der ambulanten Pneumothoraxbehandlung an Gewicht immer ab. In diesem Falle betrug 
aber die Gewichtszunahme 2,6 kg. Die Kranke wurde dann in ein Sanatorium abgeliefert, wo sich 
bei ihr gleich nach der Ankunft ein Exsudat entwickelte, so daß die Pneumothoraxbehandlung auf- 
gelassen wurde. Trotzdem nahm sie im Sanatorium weitere 3,8 kg zu. Nach Rückkehr wird die 
BNA wieder aufgenommen und die Gewichtszunahme der neuen Etappe beträgt weitere 5,4 kg. 
Die Kranke ist ganz wohl und arbeitsfähig. 

Fall 21. Marie U. 19]. Vorgeschrittener schwerer Prozeß der ganzen rechten und teil- 
weise der linken Lungenhälfte.e Die Kranke (Näherin) ist arbeitsunfáhig. Nach einer Injektions- 
serie mit BNA nimmt sie an Gewicht 1,8 kg zu, fühlt sich ganz wohl und blieb aus der Behand- 
lung aus. Wie ich später erfuhr, hatte sie an Gewicht noch zugenommen und bei gutem Wohl- 
befinden tanzte sie eine ganze Nacht durch, wonach dann der Zusammenbruch und bald darauf 
der Exitus erfolgte. - 

Fall 24. Paul F., 26 J. Phthysis fibrocas l. sin. inc. Bei dem Kranken wurde eine In- 
dikation zu artif. Pneumothorax aufgestellt, da aber bei der Röntgenuntersuchung die rechte Seite 
Veränderungen aufwies, wurde von der Ausführung Abstand genommen. Während der ersten 
Etappe war die Gewichtszunahme 2,5 kg, der Zustand besserte sich auffallend, so daß der Kranke 
während der Behandlung arbeitsfähig war. Sputum verschwand ganz, während der weiteren Be- 
handlung betrug die Gewichtszunahme im ganzen 4,4 kg. 


Nur bei drei Kranken war eine Gewichtsabnahme während der Behandlung: 
2, 0,3, 1,6 kg. Der erstere Fall starb, der zweite erholte sich während einer 
Sanatoriumbehandlung und wurde arbeitsfähig, der dritte befindet sich auch heute 
noch in einem progressiven Stadium. 

Bei den leichten Fällen waren die Erfolge nicht besser, wie mit ATK. Im 
Durchschnitt war die Gewichtszunahme 1,9 kg (in einem Falle 7,5 kg). In einem 
Fall war ein Gewichtsverlust von 0,5 kg zu verzeichnen, bei 14 Kranken blieb das 
Gewicht konstant. Die Behandlung war den Kranken insofern viel angenehmer, 
als während der Behandlung keine Reaktionen auftraten. 

In sechs von den mit BNA behandelten Fällen hatten sich die Kranken über 
Brechreiz beklagt, eine größere Zahl, wie gewöhnlich, die Behandlung störte sie 
aber in keiner Weise, da eine intravenöse Kalziuminjektion das Übel momentan 
beseitigte. Gewöhnlich hatte ich die Verabfolgung von r ccm der BNA-Lösung in 
Lo Injektionen erreicht, hatte dieses Quantum noch 4—5mal wiederholt, und nach 
einer Pause von etwa 2 Monaten — wie schon bemerkt — habe ich eine neue Etappe 
angefangen. Ein Teil wurde in dieser Pause mit einem anderen Spezifikum behandelt. 
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Die Verabreichung größerer Mengen von DNA erwies sich nicht als vorteil- 
hafter, ich habe mehrmals versucht in steigenden Dosen das Originalpräparat zu 
verabreichen, habe aber von diesem Verfahren keinerlei Nutzen ziehen können. 

Meine Erfahrungen, daß die chronischen Fälle besser reagieren, als die frischen, 
wurden auch durch die Beobachtungen von Lortat-Jacob und Béthoux bestätigt. 
Sie behandelten verschiedene Formen von Hauttuberkulose und konstatierten, daß 
BNA besonders bei ulzerösen Formen wirksam ist, bei den nicht ulzerierenden 
Lupusfällen ist dagegen die Wirksamkeit viel geringer. Sie verabreichten das Mittel 
intramuskulär, denn bei Leuten mit gut entwickeltem Fettpolster haben sie nach 
subkutaner Injektion schmerzhafte Infiltrationen beobachtet. Diesen Nachteil sah 
ich nicht. Allerdings verwendeten die genannten Autoren die Originalemulsion und 
massive Dosis. Bei der spezifischen Behandlung ist es sehr wichtig die Technik 
der subkutanen Injektionen einwandfrei zu beherrschen, wenn die Injektion subfascial, 
oder in das Fettpolster gegeben wird, so beobachtet man Schmerzen, hauptsächlich 
im ersten Falle, wenn wir die Injektion aber richtig applizieren (Bizepsfläche am 
Oberarm) so bleiben die störenden Erscheinungen aus. 

Um die Lösungen steril aufzubewahren verwende ich jetzt Solutionen mit 
I5proz. Alkohol, denn eine Phenollósung ist wegen der destruierenden Wirkung auf 
die Lipoide nicht zulässig. 


Zusammenfassung. 


Das BNA, dessen antigene Eigenschaften Boquet und Negre im Tierversuch 
in vivo und vitro einwandfrei nachgewiesen haben, ist mit sehr gutem Eıfolg in der 
Therapie der Tuberkulose, der Lungentuberkulose verwendbar. 


Lokale oder Herdreaktionen habe ich bei den Kranken nach Verwendung 
des Mittels nicht gesehen. 


Auch vorgeschrittene Fälle von Tuberkulose können damit ohne Gefahr be- 
handelt werden und hauptsächlich bei diesen habe ich auffallende Besserung kon- 
statieren können. 


In den leichteren Fällen waren die Erfolge dieselben wie sie nach Behand- 
lung mit anderen spezifischen Mitteln zu verzeichnen sind, wegen Fehlen jeglicher 
Reaktionen ist den Kranken aber die BNA-Behandlung angenehmer. 


Das BNA muß als sehr wertvolles Spezifikum bezeichnet werden, da mit 
diesem der Therapie auch jene Fälle zugänglich sind, bej denen eine spezifische 
Therapie bis jetzt kontraindiziert war, die Anwendung bietet keinerlei Gefahren, so 
daß es auch in ambulanter Behandlung verwendet werden kann. 
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L. 
Über den prognostischen Wert der Urochromogenreaktion 
bei chirurgischer Tuberkulose. 


(Aus der Chirurgischen Abteilung des Städtischen Krankenhauses Moabit, Berlin. 
Direktor: Geh. Rat. Prof. M. Borchardt.) 


Von 


Walter Grossmann. 


== 3jie Weißsche Urochromogenreaktion als wertvolle Unterstützung bei der 
| Prognose der chirurgischen Tuberkulose ist in den letzten Jahren mehr- 
fach empfohlen worden, ohne in Klinik und Praxis die gebührende Be- 
= achtung gefunden zu haben. Meist wird sie mit der Begründung ab- 
gelehnt, daß die Probe in beginnenden Fällen versage, und daß man zur Prognose- 
stellung fortgeschrittener Fälle keiner Harnreaktion bedürfe. 

Zweck dieser Zeilen ist es, erneut darauf hinzuweisen, daß die Reaktion in 
vielen Fällen als ein durchaus brauchbares Hilfsmittel für die Prognostik zu ver- 
werten ist. | 

Ich verzichte darauf, auf die Literatur und die — überaus einfache — 
Methodik einzugehen. Über beides findet man das Wesentliche besonders in den 
neueren Arbeiten von Flesch-Thebesius!) und Geldmacher?). Ebenso halte 
ich es nicht für erforderlich, die von mir beobachteten Fälle in extenso zu schil- 
dern, sondern ziehe es vor, meine diesbezüglichen Erfahrungen an einigen Beispielen 
zu erläutern. 

Der einmalige positive Ausfall der Reaktion ist belanglos. Wertvoll ist nur 
die — regelmäßig — wiederholte Anstellung der Probe. Ich habe sie an Tuber- 
kulosefällen, von denen die meisten etwa */, Jahre, einige bis zu 2 Jahren in Be- 
obachtung standen, alle 3—4 Wochen ausgeführt. 

Dabei ergab sich folgendes: 

1. Fälle mit günstigem Verlauf und Enderfolg zeigten dauernd eine nega- 
tive U.-R. 

2. Fälle mit langwierigem Heilungsverlauf, die konservativ behandelt wurden, 
zeigten einen positiven Ausfall der Probe, der schon vor dem Eintritt der endgültigen 
Besserung negativ wurde. 

Beispiel: Schwere fistelnde Coxitis. Reaktion 4 Monate lang +, dann —. 
Anfangs allgemein und lokal schlechter Befund, erst im 7. Monat klinisch Fort- 
schritte der Heilung. 

3. Fälle, die chirurgisch behandelt wurden, und die vor der Operation eine 


1) Flesch-Thebesius, M., und Lion, B., Bruns Beitr, 1922, Bd. 122. 
D Geldmacher, Dtsch. Ztschr. f. Chir. 1925, Bd. 191. 
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positive U.-R. hatten, zeigten — falls sie günstig ausgingen — stets alsbald einen 
Umschlag der Probe. | 

Beispiel: Schwere Nierentuberkulose. Vor der Operation 3 Monate +, 
2 Wochen nach der Operation — U.-R. Rascher Heilungsverlauf. 

4. Fälle, die — chirurgisch oder konservativ — ohne Erfolg behandelt 
wurden, zeigten dauernd einen positiven Reaktionsausfall Und zwar war in den 
länger beobachteten Fällen die Reaktion bereits positiv, als die Prognose klinisch 
noch nicht als schlecht gestellt werden konnte. Im allgemeinen verliefen Fälle mit 
dauernd positiver U.-R. letal. Trotzdem möchte ich nicht so weit wie Weiß gehen, 
der die dauernd positive U.-R. mit einer Fortdauer des Lebens über 6 Monate 
hinaus für unvereinbar hält. | 

Beispiele: Tuberkulöses Empyem. Erstmaliges Auftreten positiver Reaktionsaus- 
fälle vor sichtlicher. Verschlechterung des Krankheitsbildes. Da Thorakoplastik ab- 
gelehnt worden war, konservative Behandlung mit anfangs scheinbar günstigem 
Erfolg. Bis zum Exitus nach weiteren 11 Monaten sehr schleppender, wechselnder 
Verlauf. U.-R. stets +. 

Hüftgelenkstuberkulose. Andernorts bereits 3/, Jahre vorher Resektion des 
Femurkopfes. Bei der Aufnahme leidlich günstiger Befund. U.-R. schon anfangs 
wechselnd, später dauernd +. Nach 2 Monaten muß ein großer kalter Abszeß 
punktiert werden. Fistelbildung. Trotz intensiver konservativer Behandlung weitere 
Abszeß- und Fistelbildungen. Seit der nun I Jahr zurückliegenden Entlassung aus 
dem Krankenhause lokal im ganzen: Status idem, allgemein: ganz allmähliche, aber 
stetige Verschlechterung. 

5. Auch Fälle mit gleichzeitiger Lungentuberkulose zeigten bezüglich der Pro- 
gnose kein abweichendes Verhalten. 

Beispiele: Schwere Halsdrúsentuberkulose mit einseitiger Lungentuberkulose. 
Operativ behandelt. Danach auch Besserung des Lungenbefundes. Die U.-R. wurde 
bald nach der Operation —. 

Schwere einseitige Nierentuberkulose mit wenig aktiver Lungentuberkulose. 
Nach der Operation Prognose zunächst gut. UR bleibt +. Erst nach 2 Monaten 
deutliche klinische Verschlechterung des Lungenbefundes. Nach weiteren 3 Mo- 
naten Exitus. 

Fußgelenktuberkulose, kompliziert mit einseitiger Lungentuberkulose. In den 
ersten Monaten der konservativen Behandlung keine Fortschritte der Heilung. U.-R. 
jedoch nur in den ersten 2 Monaten +. Im 6. Monat entscheidende Wendung 
zur Besserung lokal und allgemein. Klinisch guter Erfolg. 

Erwähnt sei noch, daß kurze Zeit vor dem Exitus die Reaktion häufig negativ 
wird. Wie die meisten früheren Autoren möchte ich dies zur fortschreitenden 
Nierenamyloidose in Beziehung setzen. 

Nach der jetzt genügend beleuchteten klinischen Bedeutung der U.-R. möchte 
ich, anschließend an die oben geschilderten Erfahrungen vor allem auf die soziale 
Seite der dadurch ermöglichten Prognosestellung kurz hinweisen. Sowohl die Prak- 
tiker, als auch die Tuberkulosefürsorgestellen haben mit der U.-R, einen recht 
brauchbaren Gradmesser bezüglich etwa einzuleitender Heilverfahren in der Hand. 
Fälle mit dauernd positivem Ausfall würde man demgemäß nicht einer Heilstätte 
überweisen, sondern die knappen Plätze den aussichtsreicheren Patienten vor- 
behalten. Ebenso wäre das alarmierende Zeichen einer positiven U.-R. bei Vor- 
schlägen für langwierige und kostspielige Kuren gebührend zu berücksichtigen. 

Das frühe Auftreten von Urochromogen im Harn ist ein in jedem Falle 
warnendes Symptom, das uns auf einen Mangel oder ein Nachlassen der Wider- 
standsfähigkeit des Gesamtorganismus hinweist und uns zu größter Vorsicht in der 
Prognosestellung veranlassen sollte. 
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! LI. 
Unsere Erfahrungen mit der Meinickeschen Trübungsreaktion 
auf Syphilis bei systematischer Durchuntersuchung von über 
700 Heilstättenpatienten. 


(Aus der Neuen Heilanstalt für Lungenkranke zu Schömberg bei Wildbad. 
Leitender Arzt Dr. G. Schröder.) 


Von 


Dr. med. Eduard Hager, Assistenzarzt. 


inter den Krankheiten, die mit Tuberkulose vergesellschaftet sein können, 
¡A steht in erster Linie die Syphilis. Wenn wir die Literatur überblicken, so 
finden wir verhältnismäßig spárliche Angaben und zusammenfassende 
Zahlenergebnisse über das ‚gleichzeitige Vorkommen der beiden Infektions- 
krankheiten. In den letzten Jahren wurde die serologische Syphilisdiagnose um einige 
Serumreaktionen bereichert; seit dem mehren sich auch die Arbeiten auf diesem 
Gebiete. 

Wenn wir an unserer Anstalt seit Anfang 1924 systematisch bei sämtlichen 
Patienten neben anderen serologischen Proben auch die Meinickereaktion auf Syphilis 
anstellen, so verfolgen wir damit eine doppelte Absicht. In erster Linie ist es uns 
daran gelegen, bei unseren Kranken eine etwa bestehende Lues aufzudecken (in diesem 
Sinne sichere anamnestische Angaben von Privatpatienten zu erhalten, wird immer 
auf Schwierigkeiten stoßen, ganz abgesehen davon, daß man oft bewußt und gar 
nicht so selten unbewußt die Unwahrheit zu hören bekommt); in zweiter Linie scheint 
es uns von Interesse, zu erforschen, wie weit die serologische Syphilisreaktion, in 
unserem Falle besonders die Meinickereaktion, durch die Tuberkulose beeinflußt 
werden kann. Was gerade diese Frage anlangt, so können die meisten Arbeiten, 
die aus den serologischen Laboratorien stammen, nur kurze ungenügende Auskünfte 


geben. 

Herausgreifen möchten wir die Arbeiten von Gaehtgens und Blumenthal, Ersterem 
standen 72 Seren von Lungentuberkulösen zur Verfügung, wovon 61 übereinstimmend (Wasser- 
mann-Sachs, Georgi-Meinicke) negativ, 4 positiv waren; 4 Sera waren nach Wassermann 
positiv, dagegen negativ nach Sachs-Georgi und Meinicke, ı Serum nach Wassermann 
negativ, aber nach Sachs-Georgi und Meinicke schwach positiv. Gaehtgens kam zu dem 
Schluß, daß entgegen den Angaben von Blumenthal, der unter 19 Seren von Lungentuberkulösen 
14 mit unspezifischer Sachs-Georgireaktion (73,68°/,) fand, von einem häufigen Vorkommen von 
unspezifischen Reaktionen (Flockungen) bei Tuberkulose nicht die Rede sein kann. Eine fast analoge 
Prozentzabl wie Blumenthal geben Isabolinsky und Gitowitsch an; unter 29 sicher Tuber- 
kulösen ohne jeglichen Verdacht auf Syphilis erhielten sie 23 mal einen positiven Sachs-Georgi(70°/,). 

Weiß sah bei 3,8%, aller Fälle, Rüscher bei Kindern in 15%/,, Letulle, Bergeron 
und Lepine (zitiert bei Schröder) in 17,5°/,, Jones in 29°/, positiven Wassermann. Die einzelnen 
Prozentzahlen sind sichtlich großen Schwankungen unterworfen. Besonders zu erwähnen sind die 
Arbeiten von Koester und Amend, von Kruchen, die eine größere eingehende Zusammen- 
stellung aus Tuberkuloseheilstätten bieten. Kruchen sah bei seinem Heilstättenmaterial so gut 
wie nie eine positive Meinicke-Trübungsreaktion; er betont dabei, daß die bei seinen 217 Fällen 
gleichzeitig angestellten Globulinreaktionen (Blutkörperchensenkung, Daranyi, Mátéfy) sehr häufig 
stark positive Resultate zeigten; er äußert sich sehr günstig über die Meinicke-Trübungsreaktion; 
in Übereinstimmung mit Koester berichtet er nur von 2°/, positiven Trübungsreaktionen, unter 
welche 4 Fälle nur einmal eine nicht nachweisbare Syphilis fiel. 


In der Wa.R. haben wir zurzeit die sicherste und zuverlässigste Methode zur 
Aufdeckung einer stattgehabten luetischen Infektion. Sie ist wie bisher auch weiter- 
hin als die Standardmethode zu betrachten. Doch ist ihre Handhabung wegen 
technischer Schwierigkeiten im allgemeinen an ein serologisches Institut gebunden. 
Erst durch die Flockungs-Trübungsreaktionen mit ihrer einfacheren unkomplizierteren 
Ausführung wurde es ermöglicht nicht nur Luetikerseren und solche Syphilisver- 
dächtiger einer Prüfung zu unterziehen, sondern auch aus der großen Masse ganz 
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Unverdächtiger einen oft sehr erwünschten Hinweis auf eine bestehende Lues zu er- 
halten. Neben anderen serologischen Methoden des Syphilisnachweises erlangte in 
erster Linie die Trübungsreaktion nach Meinicke größere Verbreitung. Überall 
wurden an großem Material vergleichende Serumuntersuchungen vorgenommen; vor 
allem wurde ihre Brauchbarkeit gegenüber der Wa.R. und der Sachs-Georgireaktion 
geprüft. Die meisten Autoren kamen zu einem sehr zufriedenstellenden Ergebnis, 
fast alle betonen den hohen Prozentsatz übereinstimmender Ergebnisse (meist 
über 90°/,). 

Der Meinickereaktion wird eine größere Reaktionsbreite zugeschrieben als der 
Wa.R.; denn sie wird früher positiv und später negativ als diese. Unterzieht man 
das bisher vorliegende Material einer genauen Durchsicht, so ergibt sich, daß die 
M.R. der Wa.R. bzw. der Sachs-Georgireaktion an Empfindlichkeit nicht nachsteht, 
ja sie auf der anderen Seite sogar übertrifft. So soll sie vor allem im Latenzstadium 
der Syphilis und im Stadium der Behandlung den anderen Reaktionen überlegen 
sein, auf welche Tatsache eine Reihe von Autoren hinwies, Aber gerade die größere 

Reaktionsbreite birgt auch die Gefahr unspezifischer Resultate in sich, 
| Das vielseitige und manigfaltige Heilstättenmaterial ist wie geschaffen für Reihen- 
untersuchungen. Bis jetzt verfügen wir über mehr als 700 Serumproben von Lungen- 
tuberkulösen. Alle Formen und Stadien, fieberfreie und hochfiebernde Kranke waren 
vertreten. Vorauszuschicken ist, daß absichtlich jedesmal eine Serie von 15 bis 
25 Patienten zur Blutuntersuchung kam, um eine möglichst große Sicherheit bei der 
Auswertung der einzelnen Resultate zu gewährleisten. 

Wir bedienten uns folgender (zuletzt von Meinicke selbst als IV. Mitteilung 
in Nr. 9 der Klin. Wchschr. 1924 angegebenen) Technik: 

Nach der Blutentnahme ließen wir die Blutproben 24 Stdn. im Eisschrank stehen. Durch 
sorgfältiges zweimaliges Zentrifugieren wurden die Sera von Blutkörperchen und Blutkuchenresten 
befreit. Die Reaktion wurde jeweils bei Zimmertemperatur mit aktiven Seren ausgeführt. Die 
Balsamextrakte (einen dünnen und einen dicken) bezogen wir von der Adlerapotheke in Hagen 
(Westf.). Bei der Verdiinnung der Extrakte hielten wir uns ebenfalls genau an die Vorschrift und 
gaben in 2 Reagenzróhrchen je I ccm Extrakt und in 2 andere je 10 ccm einer 3%/¿igen NaCl- 
Lösung. Alle 4 Röhrchen wurden 10 Minuten lang in ein Wasserbad von 45° gehalten und hierauf 
. beide Flüssigkeiten so schnell wie möglich zusammengeschüttet. In die mit 0,2 ccm Blutserum be- 
schickten Röhrchen (4, darunter 2 Kontrollen mit 2 Tropfen Formollösung) wurde je ı ccm der 
Mischflüssigkeit gegeben und diese gut durchgeschittelt. Die Ablesung der Reaktion wurde mit 
bloßem Auge nach 1 Stde., nach 2 Stdn. und nach 24 Stdn. vorgenommen. 

Nach unseren Erfahrungen sind die stark positiven Sera durchschnittlich nach 
I.Stde. trüb, die mittelstarken nach r—2 Stdn., ganz vereinzelte zeigen erst nach 
24 Stdn. eine Trübung; ferner beobachteten wir einige Fälle, die nach 2 Stdn. leicht 
getrübt waren, nach 24 Stdn. aber hatte sich die anfänglich deutliche Trübung bis 
zur völligen Klarheit aufgehellt; es fehlte hier auch jeder anamnestische wie klinische 
Hinweis auf Syphilis. Gerade auch im Hinblick auf diese Beobachtungen glauben 
wir wie andere Nachuntersucher (s. u. a, Untersteiner) die Ablesung nach 24 Stdn. 
nicht entbehren zu können im Gegensatz zu Meinicke, der in seiner IV. Mitteilung 
eine spätere Ablesung für nicht nötig erachtet. Es gibt Sera mit schwach positiver 


Wa.R. oder sogar völlig negativer, die meist von behandelten Luesfällen herstammen 


und erst am nächsten Tage nach Meinicke reagieren, eine Feststellung, die bei einer 
Reihe von Autoren zu finden ist und die auch wir bestätigt fanden. 

In einer Ubersichtstabelle?) haben wir unsere Fälle nach bestimmten Gesichts- 
punkten geordnet. Nach Weglassung aller fraglichen Ergebnisse war in etwa 4%, 


des geprüften Materials ein gleichzeitiges Bestehen von Syphilis und Tuberkulose 
nachzuweisen. 


1) An dieser Stelle sei der freundlichen Unterstützung durch unsere langjährige Laborantin 
Frl. Dau bestens gedankt, 


2 Wegen Raummangel kann die Tabelle nicht abgedruckt werden, sie steht Interessenten 
jederzeit zur Verfügung. 


bet og P 


- VEA == p». fe A" 


pf e AR pe ge 


e e Leg e 


EE 


EES MEINICKESCHE TRÜBUNGSREAKTION USW. 479 


Wieweit die Ergebnisse verschiedener serologischer Institute differieren können, 
soll folgendes Beispiel zeigen. 

Bei dem 28 Jahre alten R. mit ausgedehntem Lungen- (III. Stadium) und Kehlkopfbefund 
stellten wir bei der Aufnahme (20. III. 24) einen positiven Meinicke fest, Anamnestisch wurde 
eine wenige Jahre zurückliegende luetische Infektion zugegeben. Am 29.11, 24 Wa.R. im sero- 
logischen Institut Frankfurt positiv; am 18, III. 24 Wa.R. und Sachs-Georgireaktion im pharma- 
zeutischen Institut Oberursel negativ; am 29. III. 24 ließen wir auf Grund des positiven Meinickes 
das Serum nochmals zur Kontrolle in Oberursel untersuchen: Wa,R. verdächtig und Sachs-Georgi 
schwach positiv. Darauf vorsichtige Einleitung einer Salvarsankur — Jodkur. Am 25. IV. 24 
WaR. und Sachs-Georgi in Hautklinik Tübingen negativ. Patient kam bald darauf unter raschem 
Fortschreiten des Lungen-Kehlkopfprozesses ad exitum, 

Heller hat in einer Arbeit über Unstimmigkeit zwischen Wa.R. und klinischem 
Befund auf solche Differenzen der Resultate der Wa.R. hingewiesen. Er berichtet 
selbst von 43 Fällen, die er im Garnisonslazarett I (Berlin) und gleichzeitig in der 
Breslauer Klinik untersuchen ließ; dabei ergaben sich 3 1 gleiche Resultate, 12 Differenzen 
dreimal das konträre Gegenteil. Außerdem wurden dieselben Seren noch im Wasser- 
manninstitut (Dahlem) und im Speyerhaus (Ehrlich) in Frankfurt a. M. nachgeprüft, 
auch hier mit unterschiedlichem Ergebnis. 


Wie soll sich in einem solchen Falle der behandelnde Arzt verhalten? 


Die Meinickereaktion hatte bei unserem Patienten das Zugeständnis einer 
syphilitischen Infektion entlockt. Er wat früher schon spezifisch behandelt worden. 
Darf nun aber die Meinickereaktion allein als Zeichen einer noch bestehenden aktiven 
Syphilis bei Fehlen jeden sicheren klinischen Symptomes (der Larynxbefund war 
trotz der einwandfrei feststehenden Lungentuberkulose mindestens auf Lues suspekt) 
und bei zweifelhaftem bis negativem Ausfall anderer serologischen Proben aufgefaßt 
werden? 

Wir glauben die Frage bejahen zu dirfen. Zum Belege sei noch eine weitere 
interessante Beobachtung wiedergegeben. 

H. Kr., 33 Jahre alt, Lungenbefund: fibrös, II, Stadium, Bazillen: keine. Kehlkopf: 
leichte höckerige gleichmäßige Verdickung der Hinterwand. Meinicke: bald nach Aufnahme, positiv. 
Anamnestisch: luetische Infektion vor 9 Jahren, seitdem eine Reihe gemischter antiluetischer Kuren, 
zuletzt Wa.R. immer negativ. Das von uns eingeschickte Serum zeigte ebenfalls negativen Wa, und 
Sachs-Georgi. Trotzdem leiteten wir eine neuerliche Silbersalvarsankur ein und stiegen bis zur 
Gesamtdosis von 2,0 g an. Bei auffallender Besserung des Lungenbefundes fiel zuletzt (4 Monate 
später) auch bei uns die Meinickereaktion ebenfalls negativ aus. 

Wir sehen, wie schwer es manchmal sein kann, die Entscheidung zu einer 
spezifisch-therapeutischen Maßnahme zu treffen. Hier gab die positive Meinicke- 
reaktion den Ausschlag. Man darf in unserem Falle vielleicht von einem Serorezidiv 
sprechen, das nach Epstein und Paul bei der latenten Lues oft das einzige 
Symptom einer noch bestehenden Lues darstellt und die Indikation zur Behandlung 
geben kann. | 

Es sei- noch kurz ein weiterer Fall angeführt, der uns beweist, ein wie wert- 
volles und willkommenes Unterstützungsmittel in der Diagnose und Therapie die 
Meinickereaktion sein kann. 

Bei der 19 Jahre alten H. ergab sich bei Eintritt in die Anstalt ein deutlich 
positiver Meinicke; Wassermann und Sachs-Georgi waren negativ. Genaue Anamnese 
bestätigte eine luetische Infektion mit 16 Jahren; damals Wa. +++ +; 3 Hg- 
Salvarsankuren, später zweimal Wa. negativ, nicht mehr behandelt. Beginn der 
Tuberkulose mit 18 Jahren. Trotz negativem Wa, bald nach Eintritt in unsere 
Anstalt Beginn einer Salvarsankur (8 Dosen zu 0,15 und r Dosis zu 0,3) gut ver- 
tragen; nach nächster Dosis 0,3 Temperaturanstieg; keine Herdreaktion auf den 
Lungen; einige Tage später Angina mit Fieber: Ulcus lueticum der rechten Ton- 
sille. Meinicke wiederholt stark positiv, Salvarsan abgebrochen, später Hg und 
Dijodyltabletten. Wassermann und Sachs-Georgi negativ; weitere 3 Monate später 
Meinicke immer noch + +. 

Besserung des Allgemeinbefindens, des Lungenbefundes; Bazillenfreiheit. 
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Auf die Auswahl der Fälle bei der Behandlung, auf die Art und Weise der 
Behandlung selbst soll hier nicht näher eingegangen werden. Vor kurzem hat Ober- 
arzt Deist auf Grund des Materials unserer Anstalt an anderer Stelle unsere Er- 
fahrungen und Anschauungen niedergelegt. , Hat man möglichst unter Heranziehung 
der Meinickeschen Probe festgestellt, daß bei einer Lungentuberkulose eine Lues 
mit im Spiele ist, so muß die Behandlung dieser Lues ernstlich erwogen werden. ` 
Mit den Worten von Schröder wird man nur solche Kranke antiluetisch behandeln, 
deren Tuberkulose nicht zu weit fortgeschritten ist, bei denen keine tuberkulöse 
Kachexie besteht und die höchstens subfebrile Temperaturen haben.“ 

Über die Bedeutung der Wassermannprobe hat sich bereits früher Schröder 
dahin geäußert, man solle bei gleichzeitig bestehender Tuberkulose eine antiluische 
Therapie auch dann durchführen, wenn trotz negativem Wassermann nach der 
Anamnese und dem klinischen Bilde eine Lues latens oder eine aktive viszerale 
Lues angenommen werden müsse. Bei einmaligem schwach positiven oder ver- 
dächtigem Wa. bzw. Sachs-Georgi und völlig negativer Anamnese, sowie Fehlen 
jedes klinischen Anhaltspunktes ist wohl keine therapeutische Indikation gegeben. 
Man muß dabei an Eigenhemmung bzw. Eigenflockung denken. Altern, Schütteln, 
Autolyse der roten Blutkörperchen sollen die Serumglobuline flockungsbereiter machen; 
bei gewissen Erkrankungen tritt auch eine stärkere Labilisierung der Serumglobuline 
ein. In allen solchen Fällen kommt es nach Weißbach sowohl bei Ansetzen der 
Wa.R. als auch der Flockungsreaktion zu einer Spontanausflockung des verdünnten 
Serums und damit zu Erscheinungen der „Eigenhemmung“ bei der Wa.R. durch 
Komplementadsorption an diese Spontanausflockung, bei den anderen Reaktionen 
zur „Eigenflockung“. Mehrmals erhielten wir einen diesbezüglichen Bescheid vom 
Seruminstitut, was uns veranlaßte erneut die Probe einzusenden, - jetzt mit klarem, 
einwandfreiem Ergebnis. 

Unsere Erfahrungen mit der Meinickereaktion sprechen bei positivem Ausfall 
nicht gegen die Einleitung einer antiluischen Kur; wünschenswert ist aber eine Kon- 
trolle durch Wa.- bzw. Sachs-Georgi- oder wiederholten gleichsinnigen Ausfall der 
Meinickereaktion. Bei negativem Meinicke kann man auf Anstellung der Wa.R. 
ruhig verzichten. Wir sahen nicht ein einziges Mal einen entgegengesetzten Ausfall 
nach dieser Richtung. . 

In diesem Zusammenhange wollen wir noch auf eine Beobachtung hinweisen, 
die wir im vergangenen Sommer bei 3 aufeinanderfolgenden Serienuntersuchungen 
zu machen Gelegenheit hatten. Wir erhielten zu dieser Zeit auffallend viele posi- 
tive Resultate, die wir uns lange nicht erklären konnten, da sich an der Technik 
nichts geändert hatte. Erst die Verwendung eines frischen Extraktes führte uns 
wieder zu normalen Ergebnissen. Die vorher gebrauchten Extrakte waren anschei- 
nend zu alt oder hatten irgendwie während der Aufbewahrung gelitten. Seitdem 
sind wir auch dazu übergegangen, jeweils vor Gebrauch aus dem Originalfläschchen 
das benötigte Quantum abzufüllen. 

Schließlich sei noch die Frage nach einem etwaigen Einfluß der Tuberkulose 
auf den Ausfall der Meinickereaktion gestreift. Bei der Wa.R. werden unspezifische 
Hemmungen der Seren bei gewissen Krankheiten beschrieben. Wie weit diese Tat- 
sache auch für die Meinickereaktion ihrerseits zutrifft, läßt sich nicht mit Bestimmt- 

heit sagen. Angaben über ähnliche Beobachtungen sind mehrfach in der Literatur 
zu finden. Sachs und Martin wollen gerade in der labilen Einstellung des 
Reaktionssystems einen Grund für die erhöhte Möglichkeit des Auftretens unspezi- 
fischer Resultate sehen. Wir selbst bekamen (wie auch Blumenthal u. a.) nur bei 
einem verschwindend geringen Prozentsatz unspezifische positive Ergebnisse. Die 
Schwere des Krankheitsprozesses spielt dabei augenscheinlich keine Rolle. Blumen- 
thal glaubt vielleicht dafür ein gewisses Stadium der Erkrankung verantwortlich 
machen zu dürfen. Nach Ritter und anderen Autoren soll gelegentlich bei Schwer- 
tuberkulösen ein unspezifischer Wassermann auftreten. Ob man die Ursache in 
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einer gesteigerten Labilität des Serums zu suchen hat, ist nicht sichergestellt. Der 
Mechanismus der Wa.R. sowie aller anderen Reaktionen beruht bekanntlich auf einer 
Labilisierung der Serumglobuline bestimmten Grades. Betonen möchten wir, daß 
die. Körperwärme — sei es hohes, sei es niedriges Fieber — keinen Einfluß auf 
das Zustandekommen der Meinickereaktion hat. Bekanntlich sieht man gerade bei 
hochfiebernden Phthisikern nicht selten einen unspezifisch positiven Wassermann. 
Wir nahmen die Gelegenheit zur Blutuntersuchung wahr bei einer nicht unbeträcht- 
lichen Anzahl Kranker, die z. T. schon lange im höchsten Fieberstadium lagen, 
niemals konnten wir einen uncharakteristischen Ausfall der Meinickereaktion buchen. 
Fehlresultate können immer einmal beobachtet werden, sind aber sicher nicht 
die Regel. | 

Wenn wir das Ergebnis unserer Beobachtungen zusammenfassen wollen, so 
möchten wir behaupten, daß die Meinickereaktion unstreitig als ein wertvolles Unter- 
stützungsmittel bei der Luesdiagnose gelten darf. Wir schließen uns den Worten 
Meinickes an, wenn er sagt: „Auf Grund meiner Erfahrungen bin ich mit 
Holm der Ansicht, daB man das Höchstmaß an positiven Reaktionen bei Syphili- 
tikern zurzeit nur durch die Kombination der Wa.R. mit einer der Ersatzmethoden 
erreichen kann.“ 
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Die kombinierte Kieselsáure-Kalziumtherapie der Tuberkulose. 
Von 


Dr, Max Kárcher, Spezialarzt fúr innere Krankheiten, Kaiserslautern. 


an Band 42 der Zeitschrift für Tuberkulose habe ich unlängst meine günstigen 
BE E Heilerfolge mit dem Kieselsäurepräparat Silicol geschildert, das infolge 
y E seiner guten Resorptionsfähigkeit und Remanenz, besonders bei Fällen mit 
== i produktiv-zirrhotischer Tuberkulose, als ein ausgezeichnetes Adjuvans der 
diätetisch-physikalischen Therapie und gegebenenfalls der Tuberkulinkuren in Frage 
kommt. Noch bessere Resultate hatte ich zu verzeichnen, als ich in der Folge die 
mit Silicol vorbehandelten und gebesserten Fälle einer Nachbehandlung mit Tricalcol 
unterzog, und zwar gab ich 3 Wochen durchschnittlich 3 mal ı Silicoltablette täg- 
lich, hierauf 1 Woche Tricalcoltabletten (bei Erwachsenen täglich 9—ı2, bei Kindern 
6 Tabletten). In den meisten Fällen wurde dann nochmals eine dreiwöchige Silicol- 
kur angeschlossen, hierauf folgte wieder 1 Woche Kalciumtherapie mit Tricalcol, das, 
wie Silicol, vom Lecinwerk Dr. Ernst Laves, Hannover, hergestellt wird. Es 
besitzt, wie zahlreiche experimentelle Versuche an abgebundenen Dünndarmschlingen 
von Kaninchen und an einem Hunde mit Vellafistel ergaben (vgl. hierzu Zuckmayer, 
Archiv für ges. Physiologie, Bd. 148 und 158)'), vor andern mir bekannten unlös- 
lichen Kalksalzen den Vorzug der besseren Resorption. Gegenüber der Mehrzahl 
der löslichen Kalksalze zeichnet es sich durch seinen hohen Phosphorsäuregehalt 
aus. Im Tricalcol dient Milcheiweiß als Schutzkolloid, der Kalkgehalt beträgt 11%. 

Unter den 16 von mir mit Silicol und Tricalcol behandelten Fällen befanden 
sich 12 Schulkinder im Alter von 8—-15 Jahren, vorwiegend mit Hilus- und Hals- 
drüsentuberkulose und 4 Erwachsene, von letzteren 2 mit Lungenspitzenkatarrh und 
2 mit Oberlappenaffektion an der Grenze zwischen I. und II. und im II. Stadium. 
Die Drüsentuberkulose sah ich in allen Fällen günstig beeinflußt, die Schwellungen 
gingen mit einer solchen Regelmäßigkeit zurück, wie ich dies früher bei diätetischer 
und Höhensonnenbehandlung allein nur selten beobachtet habe. 

Einen Fall bei einem ı5jährigen Mädchen mit ausgedehntem Skrophuloderma 
der beiden unteren Extremitäten und vielen kirschgroßen Hals- und Nackendrüsen 
möchte ich gesondert erwähnen. Durch Höhensonnenbestrahlung, Jodtherapie, 
Lebertran und örtliche Behandlung mit Kupferdermasan gingen die Hautgeschwüre 
zurück, wogegen die Halsdrüsenschwellung zunahm. Unter dem Einfluß der 
kombinierten Silicol-Tricalcoltherapie trat aber innerhalb 6 Wochen eine völlige 
Rückbildung der Lymphome ein. 

Bei den 2 Lungenspitzenkatarrhen Erwachsener beobachtete ich durch die 
additive Wirkung des Tricalcol + Silicol ebenfalls bessere Heilungstendenz, wie 
Rückgang der katarrhalischen Erscheinungen, Zunahme des Appetites, des Körper- 
gewichtes, des Hämoglobinfarbstoffes, der Erythrozyten, der polyunkleären Leukozyten, 
Verstärkung der Herzsystole. Unter den 2 Fällen an der Grenze des I. und IL 
und im III. Stadium hatte letzterer eine schwere Hämoptyse, die durch Bettruhe, 
Anwendung von Gelatine sterilisat (subkutan), Ergotin, Morphin aufgehalten, nicht 
mehr rezidivierte. Das rubiginöse, bazillenhaltige Sputum aber wurde erst spärlicher, 
blut- und bazillenfrei, als der Patient größere Dosen von Tricalcol eingenommen 
hatte. Die im Röntgenbild erkennbaren Herd- und Strangschatten wurden offen- 
sichtlich dichter und besser begrenzt. Die Silicolbehandlung war hier vom Beginn 
der Hämoptyse an ausgesetzt worden. 


1) Die im tierphysiologischen Institut der Universität Bonn angestellten Versuche zeigten, daß 


der Kalk des Tricalcol zu 75°/,, der Kalk von gefälltem Kalkphosphat nur zu 3°/, resorbiert 
warden: 
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Von intravenösen Kieselsäureinjektionen habe ich Abstand genommen, da diese 
Methode in der freien Praxis, besonders bei Kindern mit en Venen, nicht selten 
auf Schwierigkeiten stößt. 

Die Kombinationstherapie mit Silicol- und Tricalcol kann ich wegen der guten 
Resorptionsfähigkeit bei prompter Wirkung, auch wegen des niederen "Preises dieser 
Präparate, namentlich bei produktiv-zirrhotischen Prozessen, bestens empfehlen. Sie 
gibt in Verbindung mit rationell geleiteter physikalisch-diätetischer Therapie gute 
Resultate. Nebenwirkungen, namentlich seitens der Verdauungsorgane, habe ich 
nicht beobachtet. 


se 
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LIII. 
II. Tagung des japanischen Tuberkulosekongresses zu Fukuoka 
(Kyushu) 1925. 


Bericht von 
Raikichi Arima, Osaka. 


Zain 2. und 3. April 1925 fand die 3. Tagung des japanischen Tuberkulose- 
ZIN] kongresses zu Fukuoka im Westen des Reiches statt. Vorsitzender war 
H. Takeya (Fukuoka) Schriftführer R. Arima (Osaka), T. Asayama 

222 (Kyoto), S. Endo (Tokyo), A. Imamura (Tokyo), T. Mizobuchi (Tokyo), 
N. Eege (Fukuoka), K. Sakaguchi (Tokyo), T. Sato (Tokyo) R. Tasawa 
(Tokyo), Y. Wata-nabe (Tokyo). 

Takeya hielt die Eröffnungs- und Begrúibungsrede. Das gemeinsame Thema 
der 3 Hauptvortráge war: „Primär- und Reinfektion“. E. Arima (Sapporo) be- 
leuchtete das Problem vom klinischen, T. Ogata (Tokyo) vom pathologisch-anato- 
mischen und A. Sata (Osaka) vom experimentellen Standpunkt. Außerdem wurden 
noch 69 kürzere Vorträge von je 7 Minuten Dauer gehalten. 


Hauptvorträge. 
I. Eiji Arima. Klinischer Teil. 


I. Klinische Abgrenzung des Gebietes. 

a) Eindringen der Tuberkelbazillen ist noch lange nicht gleichbedeutend 
mit Infektion. Zum Nachweis der Ansteckung gehören klinische 
Symptome. 

b) Reinfektion ist klinisch gleichbedeutend mit chronischer Tuberkulose. 

2. Primärinfektion. 
a) Wege. b) Häufigkeit. c) Symptome. d) Röntgenuntersuchung. 
e) Kalziumgehalt des Blutes. f) Heilung. g) Behandlung. 
3. Reinfektion. 

a) Einteilung. b) Röntgenbilder. c) Beziehung zum vegetativen Nerven- 

system. d) Beziehung zur inneren Sekretion. 


II. Tomosaburo Ogata. Pathologisch-anatomischer Teil. Einleitung: Fest- 
legung der Nomenklatur. 
I. Primärinfektion. 
a) der Lunge, 
Abheilender Primärkomplex. 
Fortschreitender Primärkomplex. 
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Fortschreitender Primärherd. 
Fortschreitende Lymphdrisenmetastase. 
Primärinfektion und bronchogene Metastase. 
Primärinfektion und hämatogene Metastase. 
Direkte hámatogene Lungenmetastase. 
Mittelbare hámatogene Lungenmetastase. 

b) extrapulmonal. (Extrapulmonaler Primärkomplex und hämatogene 

Lungenmetastase.) 
2. Primärinfektion und Reinfektion. 
a) Lungenprimärinfektion und Lungenreinfektion. 
b) Lungenprimärinfektion und extapulmonale Reinfektion (Hämatogene 
Lungenmetastase). 
c) Extrapulmonale Primärinfektion und Lungenreinfektion. 
III. Aihiko Sata. Experimenteller Teil. 


I. Die Keime können eine allgemeine Infektion des Organismus hervor- 
rufen, ohne eine nachweisbare Veränderung an der Infektionspforte zu 
hinterlassen. 


2. Sie können an den entfernteren Lymphdrüsen tuberkulöse Alterationen 
bewirken, ohne die geringste pathologisch-anatomische Erscheinung 
makroskopisch wie mikroskopisch zu zeitigen. 

3. Bei subkutaner Infektion verkäsen häufig außer den regionären Drüsen 
die vorderen Mediastinal-, die Tracheal-, die Bronchial-, die Retro- 
peritoneal- und die Mesenterialdrüsen. Dabei sind meist patholo- 
gische. Manifestationen an den Lungen vorhanden. Bei geringen 
Drüsenbefunden ist meist an den Lungen ein entsprechendes Resultat 
zu konstatieren. 


4. Aus diesen und anderen Tatsachen zog Redner folgende Schlüsse: 

a) Die tuberkulöse Infektion kann von den Augen, der Nase und dem 
tractus intestinalis ausgehen, oft ohne notwendigerweise die Infektions- 
pforte alterieren zu müssen. 

b) Bei exogener Infektion kommt es zur Organtuberkulose meist unter 
gleichzeitiger Erkrankung der regionären Drüsen, höchst selten ohne 
eine solche. 

c) Die eingedrungenen Bazillen erscheinen sehr schnell im strömen- 
den Blute. 

d) Die Bronchialdrüsen der Versuchstiere werden häufig bei extrapul- 
monaler Infektion infiziert vorgefunden, und zwar höchst selten ohne 
gleichzeitig Hand in Hand gehende Ansteckung der Lungen. 

e) Bei extrapulmonaler Infektion werden sehr oft erst die Bronchial- 
drüsen und dann sekundär die Lungen infiziert. 

f) Demnach findet bei der menschlichen Tuberkulose die Infektion 
zuerst extrapulmonal statt, dann werden die Bronchialdrüsen und 
schließlich die Lungen ergriffen. Der sogenannte Primärkomplex in 
der Lunge ist somit ein Tertiärkomplex. 


Kürzere Vorträge. 


I. A. Minohara (Fukuoka): Statistische Betrachtungen über das erste 
Stadium der Lungentuberkulose. II. Mitteilung, 707 Fälle. Für ein kurzes Referat 
ungeeignet. 

2. M. Tanaka (Osaka): Einfluß der Silikate auf Lungentuberkulose. (II. Mit- 
teilung.) Experimenteller Teil an gesundem Material. Intravenöse Injektionen von 
Silikatverbindungen rufen bei gesunden Kaninchen Rundzelleninfiltration und Binde- 
gewebswucherung in der Leber, Nieren und Lungen hervor. 
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3. S. Endo, G. Kuromaru und S. Suzuki (Tokyo): Statistische Betrach- 
tungen über den Explosionsmodus der Lungentuberkulose, 1000 Fälle, darunter 
265 Eheleute. Infektion ging nur sehr selten von der kranken Ehehälfte aus. 
Geistige und körperliche Überanstrengung und ungünstige Lebensverhältnisse för- 
derten die Explosion. 

4. T. Ohira (Osaka): Tuberkulosebekämpfung in Spinnfabriken (Arbeiterinnen). 


1. Durch genaue Untersuchung der Neueintretenden und Zurückweisung 
der Tuberkulösen gelang es, die Tuberkuloseziffer herabzusetzen. 


2. Durch Immunisierung der körperlich schwächlichen, aber gesunden und 
Behandlung der kranken Mädchen mit AO wurde die Zahl noch 
mehr heruntergedrückt. 


3. Unter 36000 Arbeiterinnen erhielten 5000 AO. 


4. Redner glaubt mit AO die Tuberkulose in Fabriken erfolgreich be- 
kämpfen zu können. 

5. und 6. S. Watanabe und S. Sugawara (Osaka): Ergebnisse der AO- 
Behandlung tuberkulös gefährdeter Kinder. 93 Fälle wurden vorher klinisch und 
róntgenologisch untersucht, dann 3 mal mit AO geimpft und nach gewissen Zeit- 
ráumen nachuntersucht. Durchschnittlich wurden vorhandene Halsdrüsen kleiner oder 
verschwanden, der Ernährungszustand wurde besser, das meist unter dem Normal- 
gewicht sich befindende Gewicht nahm zu; bei positivem Röntgenbefund ließ sich 
oft (nach 9 Monaten) eine Besserung im Bilde wahrnehmen, die Disposition zu 
Erkältungen verminderte sich, die Lebhaftigkeit wurde größer und die Stimmung 
besser. 

7. S. Taniguchi (Osaka): Über das Bild und Agglutinationsvermögen des 
Blutes vor und nach AO-Behandlung der Lungentuberkulose. Nach 1?*/, Monaten 
stieg der Agglutinationstiter an und das Blutbild zeigte dieselben Veränderungen 
wie nach Proteinkórper- und Tuberkulintherapie. 

8. R. Arima (Osaka): Über die Dauer der AO-Wirkung. 70°/, der aus 
der städtischen Lungenheilstätte von Osaka entlassenen geheilten, früher schwer- 
erkrankten Patienten blieben arbeitsfähig und oof, der geheilten ambulatorisch be- 
handelten leichten Fälle wirtschaftlich gesund. Diese Beobachtung erstreckt sich 
auf 9—33 Monate. 

9. S. Koyama (Sapporo): Die Besredkasche Reaktion bei Tuberkulose. 
Bei 74 auf Tuberkulin reagierenden Kindern uud 36 ambulatorisch behandelten 
Erwachsenen war das Resultat bei aktiven Formen öfters positiv als bei okkulten. 

10. S. Kon (Sapporo): Tuberkulose und Schilddrüsenfunktion. Behandlung 
von Tieren mit kleinen Mengen Alttuberkulin steigert die Schilddrüsenfunktion. 
Große Dosen vermehren dieselbe anfänglich, Fortfahren der Medikation läßt sie 
jedoch bald absinken. Verfütterung von Thyreoidin und Injektion von Kasein ver- 
größern die Verrichtung. 

11. S. Kon (Sapporo): Adrenalinempfindlichkeit bei Lungentuberkulose. Formen, 
die stark auf Adrenalin reagieren, sind im allgemeinen stationär. Schwache Gegen- 
wirkung ist prognostisch ungünstig. Letztere Fälle reagieren auf Pilokarpin stärker 
als erstere. 

12. S. Kuramoto, I. Kuto und M. Matsuda (Sapporo): Über das Blut- 


' bild tuberkulóser Kinder. Die Gesamtzahl der Leukozyten schwankt oft, ist aber 


durchschnittlich konstant. Nur die Lymphozyten nehmen etwas zu. Das Blutbild 
hat also hier keinen diagnostischen Wert. 

13. S. Kikuchi (Sapporo): Über den Kalziumgehalt im Serum tuberkulöser 
Kinder. Kein Unterschied von Gesunden. Nur in wenigen Fällen schwankt er 
mehr oder weniger. Diese Schwankung steht jedoch in keiner Beziehung zur In- 
tensität des tuberkulösen Prozesses. 

14. R. Tasawa (Tokyo): Über die Sterblichkeit der Pflegeschwestern an 
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Lungentuberkulose. Eine vergleichende Untersuchung der Verhältnisse in der Lungen- 
heilstätte zu Tokyo mit anderen großen Krankenhäusern daselbst. Die Sterblich- 
keitsziffer im Sanatorium ist nicht höher als in den übrigen Hospitälern. 

15. Y. Arima, K. Kikuchi, M. Matsuda (Sapporo): Über Schulkinder- 
tuberkulose. Unter 807 Kindern im Alter von 8—ır Jahren hatten 335 (42%/,) 

positiven Mendel und Pirquet, unter 322 Pirquetpositiven 148 einen positiven 
Röntgenbefund, 44 hatten nur einen Primärkomplex. 

16. H. Osono (Fukuoka): Ein Beitrag zum Einfluß der Typhuserkrankung 
auf Lungentuberkulose. Redner sieht bei leichten Formen von Lungentuberkulose 
in einer gleichzeitigen Erkrankung durch Typhus einen günstigen Einfluß auf erstere. 

17. M. Hara (Fukuoka): Über die Einteilung der Hilusdrüsentuberkulose der 
Kinder an Hand des Róntgenbildes. Redner schlägt folgende Einteilung vor: 
1. Hilusdrüsentuberkulose. 2. Hilustuberkulose. 3. Hilusinfiltration. 4. Interlobäre 
Pleuritis. 

ı8. T. Nishihama (Kobe): Ein Beitrag zur Kenntnis der Spezifität der 
Pirquetschen Reaktion. Redner stellte vergleichende Untersuchungen über die 
Reaktionen nach Kutanimpfung mit Alttuberkulin und von ihm selbst hergestellten 
Präparaten aus 8 verschiedenen säurefesten Tuberkelbazillenstämmen an. 

19. S. Maeda (Kobe): Immunitätszustand bei Schwerlungenkranken. I. Mit- 
teilung. Immunreaktionen bei Lungenphthisen, Phagozytose, Agglutination und 
Allergie steigen im Initialstadium allmählich an, sinken jedoch bei fortschreitendem 
Prozeß wieder langsam ab. 

20. M. Hara (Fukuoka): Einteilung der Lungentuberkulose bei Kindern. 
Redner untersuchte 65 Fälle. 4 davon waren rein apikaler, 25 peribronchialer, 
18 extraapikaler Typus, 5 disseminierte lobäre Formen und 13 hatten Hilusdrüsen- 
tuberkulose. 

21. S. Watanabe (Fukuoka): Über die klinische Verwertbarkeit der Sero- 
diagnostik bei Tuberkulose. (Komplementbindende Reaktionen.) Redner prüfte mit 
dem Wassermannschen und Besredkaschen Antigen und glaubt auf Grund 
seiner Ergebnisse den Reaktionen denselben Wert wie der Wassermannschen 
Syphilisreaktion beimessen zu müssen. 

- 22. R. Tasawa und T. Terao (Tokyo): Über die Ausführung der Freiluft- 
liegekur bei Lungenkranken während des Winters in Japan. Trotz höherer relativer 
Feuchtigkeit und großen Kälteschwankungen in Japan wurden gute Erfolge erzielt. 
Bei den sehr häufig auftretenden starken Winden ist Vorsicht geboten. 

23. K. Takata (Kanagawa): Über die perkutorische Feststellbarkeit der 
Grenzen der Lungenspitzen. 

24. K. Takata (Kanagawa): Methodik der Einspritzung von Medikamenten 
in Lungenkavernen. 

25. D. Iwasa (Osaka): Beitrag zur experimentellen Chemotherapie der Tuber- 
kulose. Künstlich tuberkulös gemachte Kaninchen zeigten nach 8 monatlicher Be- 
handlung mit einem selbst hergestellten kolloidalen Gluteinkupferpräparat bei intra- 
venöser Injektion im Gegensatz zu den Kontrolltieren oft Heiltendenz. Manchmal 
negativer pathologisch-anatomischer Befund. 

26. R. Hudecsek (Osaka): Unter 54 künstlich tuberkulös gemachten und 
verschiedenteils 4, 8 oder 15 Tage nach der Infektion 4 mal in ıotägigen In- 
tervallen mit AO behandelten Meerschweinchen zeigten die am frühsten therapeu- * 
tisch beeinflußten Tiere im Gegensatz zu den Kontrolltieren sehr geringe patho- 
logisch-anatomische Befunde. 

az, K. Kamino (Osaka): Über Virulenzabschwächung boviner Tuberkelbazillen 
durch Saponinbehandlung. Von zwei so behandelten Stämmen zeigte der eine ge- 
ringe Virulenzabschwächung, der andere eine solche von tr: too im Vergleich zu 
denselben auf gewöhnliche Weise gezüchteten Keimen. 

28. T. Ishikawa (Tokyo): Über einen aus der Lunge gewonnenen anäroben 
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Stamm von Aktinomyces. Form diphtheroid, echt monopodiale Verzweigung, gram- 
positiv, nicht säurefest, gegen Hitze und Chemikalien verhältnismäßig schwache 
Resistenz, P.H. 6,8, Wachstum auf 2°/,igen Traubenzuckeragar und Bouillon, nach 
2 Jahren ändert sich O-Bedürfnis und. Kolonienform. Auf Tiere verimpft erzeugt 
er Verwachsungen und Knoten. 

29. Y. Sumiyoshi (Osaka): Anärobe Züchtung von Tuberkelbazillen. Es 
gelang dem Redner durch absoluten Abschluß und Entfernung des Sauerstoffs 
durch ein Pyrogallussäuregemisch eine langsame, aber sichere Entwicklung von 
Tuberkelbazillen auf alkalischem Eigelbagar (?) auszulösen. 

30. Y. Sumiyoshi (Osaka): Vorteil eines besonderen Züchtungsverfahren 
von Tuberkelbazillen auf einem bestimmten Nährboden gegenüber Meerschwein- 
chenpassage. Mit 15%/,iger Schwefelsäure oder 34°/,iger Salzsäure behandeltes 
Sputum wurde direkt auf Kartoffelnährboden übertragen. 100°/, positive Resultate. 
Bei Meerschweinchenpassage oft negative Ergebnisse. 

31. S.Endound T.Ishikawa (Tokyo): Einfluß verschiedener Öle auf Tuberkel- 
bazillen. Auf Glyzerinbouillon gezüchtete Tuberkelbazillen wurden in Oleinsäure, 
Terpene und andere Öle gelegt, zu bestimmten Zeitpunkten nach Ziehl-Neelsen 
gefärbt und Form, Färbbarkeit und Säure- und Alkoholfestigkeit bestimmt. Nur 
die mit Terpenen behandelten Keime erzeugten bei Meerschweinchen Hautallergie. 

32. S. Watanabe (Fukuoka): Beitrag zur Kenntnis des Wesens der be- 
sonderen Färbbarkeit der Tuberkelbazillen. Tuberkelbazillen färbten sich besonders 
gut mit Farbstoffen der Triphenylmethangruppe wie Fuchsin, Pikrinsäure, Rosanilin, 
Krystall-, Methyl-, Gentianaviolett, Dahliur, Krystalleosin u. a. und ließen sich be- 
sonders gut mit Karbol, Anilinöl, Kreosot, Guajakol, Ichtyol, Resorcin, Lysol, Thymol, 
Antipyrin, Pyramidonnatriumsalicylat usw. beizen. 

33. N. Yabe (Tokyo): Über einen sowohl aus dem Sputum wie aus einer 
vereiterten Lymphdrüse (Lymphadenitis coli tuberculosa) eines Phthisikers gewonnenen 
Strahlenpilz. Neben Tuberkelbazillen fand sich in beiden Fällen eine Streptotrixart. 
Bei der Isolierung zerfielen die Fäden in Fragmente und der Pilz wurde bei 
längerer Kultivierung teilweise säurefest. 

34. A. Sata (Osaka): Pathogenitát der Tuberkelbazillen nach starker Aus- 
trocknung. Im Exsikkator 5 und 11 Monate lang getrocknete Tuberkelbazillen 
zeigten starke, 15 Tage getrocknete schwache Virulenzabschwächung. Injektionen 
mit solchem Material erzeugten oft sehr chronische, gutartige lokalisierte Tuber- 
kulosen. 

35. K. Tsujikawa (Osaka): Beitrag zur Biologie des Tuberkelbazillus. Die 


Saponinbazillen haben ein geringeres spezifisches Gewicht als die gewöhnlichen 


Tuberkelbazillen. Bei Erwärmung ist die Volumenverkleinerung bei allen gleich. 
Saponinbazillen sind durchschnittlich doppelt so lang als die gewöhnlichen Bazillen. 
Bei Züchtung isolierter Kolonien ist die Länge der gewöhnlichen Bazillen gleich 
9 Mikren. 

36. S. Miyagi (Osaka): Die abschwächende Wirkung der direkten Sonnen- 
strahlen auf Tuberkelbazillen in der Sommerzeit in Osaka. Tuberkelbazillen sterben. 
direkten Sonnenstrahlen ausgesetzt innerhalb 50 Minuten unter den verschiedensten 
Bedingungen. Bei kürzerer Bestrahlung deutliche. Virulenzabschwächung. Im 
Winter ist ein halber Tag zur Abtötung derselben notwendig. 

37. R. Ogushi (Osaka): Experimenteller Beitrag zur Passage der Tuberkel- 
bazillen durch den Darm mit besonderer Berücksichtigung der Pathogenese der 
Lungenschwindsucht. Tuberkelbazillen gelangen nach Verfütterung an Tiere durch 
die Lymphapparate des Dünndarmes und Kolons in die Blutbahn, von dort in die 
Kupferschen Sternzellen der Leber und schließlich in die Lunge. Redner re 
so die hämatogene Infektion der Lunge sehr schön nachweisen. 
| 38. R. Ogushi (Osaka): Experimenteller Beitrag zum Schicksal der in die 
Pfortader injizierten Tuberkelbazillen. In die Pfortader injizierte Tuberkelbazillen 
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erschienen schon nach 5 Minuten in der linken Herzkammer und auf dem Wege 
durch die Leber in der Galle. 

, 39. E. Tsujikawa (Osaka): Künstliche Erzeugung von Gelenktuberkulose bei 
Versuchstieren. Durch Hyperextension mit nachfolgender intrakardialer Infektion 
gelang es dem Redner die betreffenden Gelenke tuberkulós zu infizieren. 

40. R. Arima (Osaka): Über die. sogenannte tuberkulöse Infektion I. Ord- 
nung nach Arima. Aus einer tuberkulös durchseuchten Gegend (Hyogoken) ver- 
schleppte ein Mädchen die Krankheit nach Toriken (tuberkulös jungfräuliches Ge- 
bet, Innerhalb 11 Monaten erlagen 27 Personen akuter Lungen-, Darm- und 
Peritonealtuberkulose. 

41. K. Kato (Osaka): Einfluß von Injektionen von Nebennierensubstanz auf 
Tuberkulose. Emulsionen des Markes haben schlechten, solche der Rinde guten 
Einfluß auf Tuberkulose. 

42. Y. Kogame (Osaka): Einfluß der Tuberkulose auf das chromaffine System 
der Meerschweinchen. Mit dem Fortschreiten des Prozesses sinkt der Adrenalin- 
gehalt der Nebennieren ab. Die Nebennieren sind größer als beim gesunden 
Tier, die chromaffine Schicht dünner und schmaler, die Langerhansschen Inseln 
im Pankreas größer und ebenso die Schilddrüse vergrößert. 

43. S. Nagahama (Osaka): Der Einfluß der ausschließlich tierischen und 
vegetabilischen Nahrung auf die tuberkulöse Infektion. Ratten und Mäuse wurden 
zur Hälfte rein tierisch und zur Hälfte rein vegetabilisch ernáhrt, danach subkutan 
durch große Tuberkelbazillenmengen infiziert. Die rein vegetabilisch ernährten 
Tiere hatten die stärkeren pathologisch-anatomischen Erscheinungen. 

44. H. Minami (Osaka): Über Beziehungen zwischen Schädigung des Reti- 
kuloendotelialapparates und Tuberkulinempfindlichkeit. Nach intravenöser Injektion 
von kolloidalem Silber oder Tusche oder subkutaner von Benzol infizierte Redner 
Kaninchen und behandelte sie darauf mit Tuberkulin. Die Versuchstiere zeigten 
geringere Empfindlichkeit gegen Tuberkulin als die Kontrolltiere. 

45. H. Minami (Osaka): Über Beziehungen zwischen Reizung des Retikulo- 
endothelialapparates und Tuberkulinempfindlichkeit. Nach Verfütterung von Chole- 
sterin Infektion, dann Tuberkulin. Die Versuchskaninchen waren gegen Tuberkulin 
viel empfindlicher als die Kontrolltiere. Das Retikuloendothelialsystem scheint dem- 
nach einen wichtigen Apparat für Tuberkuloseallergie herzustellen. 

46. M. Miyai (Osaka): Stoffwechselversuche an tuberkulös infizierten Kanin- 
chen. Sofort nach der Infektion nimmt beim Kaninchen der Zucker und Reststick- 
stoff im Blute ab. Beim weiteren Fortschreiten vermindert sich der Blutzucker- 
gehalt noch mehr, während der Reststickstoff wieder Zunahme zeigt. Der Blut- 
zuckergehalt geht mit dem Körpergewicht des Tieres parallel, der des Reststickstoffs 
verhält sich dagegen umgekehrt. 

47. Y. Nakamura (Fukuoka): Über Lungenlipase. Eine verschiedentlich 
angenommene sogenannte Lipase kommt in der Lunge nicht vor. Der zu diesem 
Zweck angestellte Lungenlipaseversuch hat gezeigt, daß die dabei auftretenden Säuren 
dieselben sind, die bei der Autolyse des Lungengewebes zu beobachten sind. Da- 
gegen fand Redner im Pankreas eine echte Lipase. 

48. Y. Arima und T. Fujii (Sapporo): Pathologisch-anatomische Betrach- 
tungen über den sogenannten Primäraffek. Unter 43 Fällen von Lungentuber- 
kulose fanden Redner ıımal Primäraffekte.e Unter diesen 11 Fällen hatte einer 
9 frische Primärherde, die anderen nur je einen. Größe: miliar bis erbsengroß. 
Form: oval, rundlich oder scheibenförmig, 

49. K. Hosomi (Osaka): Über die Geschwindigkeit des Auftretens von sub- 
kutan injizierten Tuberkelbazillen im strömenden Blute. Nachweis: durch Punktion 
der linken Herzkammer und subkutane Injektion in gesunde Meerschweinchen. 
Menge: 5 mg in 0,5 ccm physiologischer Kochsalzlösung. Resultat: Auftreten be- 
reits nach I Stunde und konstant noch bis op Stunden nachweisbar. 
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50. S. Itokawa (Tokyo): Experimentelle Untersuchungen über Infektion mit 
in semipermeable Membranen eingeschlossenen und auf diese Weise subkutan im- 
plantierten Tuberkelbazillen. Redner schloß Tuberkelbazillen in Schwimmblasen 
von Fischen, Harnblasen von Schweinen und Rindern, sowie in Zelloidinsäckchen 
ein und implantierte diese subkutan Meerschweinchen. In der Umgebung dieser 
Säckchen sammelten sich hauptsächlich polynukleäre Leukozyten an, die nach Zer- 
störung der Membran in den Innenraum eindrangen und dort die Tuberkelbazillen 
mit einer dichten Hülle umgaben. Verwendete er an Stelle der ER 
Paraffin, so trat die Leukozytenansammlung nur sehr verzógert ein. 

51. R. Miki und K. Yamada (Fukuoka): Experimenteller Beitrag zur Tuber- 
kuloseinfektion. 1. Nach intratrachealer Einspritzung von Tuberkulin in tuberkulós 
infizierte Meerschweinchen sind die Lungenveränderungen geringer und zeigen 
größere Heiltendenz als bei den Kontrolltieren. 2. Die Intensität der Hautreaktion 
auf Tuberkulin geht nicht parallel der der tuberkulösen Veränderungen. 3. In- 
halierte Tuberkelbazillen haben keinen einheitlichen Infektionsweg, sondern wandern 
teils durch die Bronchialschleimhaut, teils nach Verschlucken durch die Magen- 
schleimhaut über das Pfortadersystem in den Organismus. 4. Inhalierte Tuberkel- 
bazillen rufen keine Veränderungen an den Lungenspitzen hervor. 

52. N. Ohno (Osaka): Zur Pathogenese der Lymphdrüsentuberkulose (Skrofu- 
lose). Nach genauer Untersuchung der Infektionsmodi: subkutan, intravenös, intra- 
tracheal, Einträufelung in die Augen, Nase, Rachen und Fütterung bekam Redner 
konstant bei Einträufelung in die Augen tuberkulöse Veränderungen der regionären 
Drüsen, im weiteren Verlauf auch der entfernteren Drüsen. 

53. I. Amano (Osaka): Lungenimpfung mit Tuberkelbazillen, Die Erzeugung ` 
von reiner Lungentuberkulose durch Thorakozentese ist schwierig, da meist Pleura- 
verwachsungen dabei entstehen. Bei starker Pleuraverwachsung kommt es zu An- 
biie der Bronchialdrüsen. 

54. S. Miyagi (Osaka): Die antigene Wirkung der sonnenbestrahlten Tuberkel- 
bazillen. Die abgestorbenen rufen beim Versuchstier Überempfindlichkeit, die ab- 
en Immunität in gewissem Grade hervor. 

5. J. Ohnawa (Osaka): Erzeugung von Tuberkuloseimmunität bei Meer- 
ne III. Mitteilung. Von 54 schutzimmunisierten und nachher infizierten 
Meerschweinchen waren 0%/, nicht immun, 54,9°/, unvollkommen, 13,7%/, fast voll- 
kommen und 31,4°/, vollkommen immun. Schlüsse: Das verschieden starke Fort- 
schreiten der Tuberkulose in den einzelnen Fällen ist abhängig von der Stärke der 
Immunität und der Virulenz und Menge der in Frage kommenden Erreger. Der 
Immunitätsgrad wiederum von der Virulenz der Erreger und der Infektionsdosis. 

56. K. Aoyama und K. Kamino (Osaka): Schutzimmunisierung von Meer- 
schweinchen durch AO gegen Impftuberkulose. Schutzimpfungen mit 2 Jahre altem, 
ganz fortpflanzungslatentem, avirulentem und 2 Monate altem, schwach virulentem 
AO. Bei Sektion eines Teiles der Tiere keine pathologisch-anatomischen Befunde. 
Infektion mit mäßig virulentem, gewöhnlichem Tuberkelbazillenstamm intraperitoneal, 
intravenös und subkutan. Oft vollkommene Immunität. 

57. Y. Watanabe (Tokyo): Tuberkuloseimmunität und deren Antigene. Bei 
Prüfung verschiedener Antigene fand Redner, daß Erythrosin die Tierpathogenität 
des Tuberkelbazillus herabsetzt und so behandelte Keime bei Ratten in gewissem 
Grade eine Schutzimmunität bewirken. Therapeutischen Wert hat das Mittel nach 
ihm nicht. l | 

58. R. Sato (Tokyo): Experimentelle Studien über das Zustandekommen der 
Tuberkuloseimmunität. I. Mitteilung. Redner züchtete im Blut von gesunden und 
tuberkulösen Meerschweinchen Tuberkelbazillen nach der Methode von Wright 
und fand im letzteren Falle eine gestörte Entwicklung. 

59. T. Amako (Kobe): Über die bakteriolytische Kraft des Lecithins auf 
Tuberkelbazillen im Tierkórper. Zusammen mit Lecithin in die Bauchhöhle des 
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Meerschweinchens eingeführte Tuberkelbazillen werden schneller zerstört, färben 

sich blau, sind gränuliert und haben unregelmäßige Formen im Gegensatz zu den 

ohne Lecithin geimpften. Die Lecithintiere bleiben länger am Leben und zeigen 
geringere pathologisch-anatomische Veränderungen als die Kontrolltiere. 


60. I. Amano (Osaka): Tukerkuloseimmunität und okulare Infektion. II. Mit- 
teilung. Einträufelung von Tuberbelbazillenemulsion in die Konjunktivalsäcke ge- 
sunder Tiere ruft keine tuberkulösen, lokalen Veränderungen, höchst selten Phlyk- 
tänen, aber stets Drüsen- und Lungenveränderungen hervor. Vorher mit getrock- 
neten Tuberkelbazillen vorbehandelte Tiere bekommen häufig Phlyktänen. 


61. K. Nakata (Tokyo): Experimentelle Studien über Reinfektion. III. Mit- 
teilung. Über die Widerstandsfähigkeit gegen die Reinfektion bei allgemeiner und 
lokaler Schädigung. ı. Bei schwangeren Tieren sind Immunität und intrakutane 
Tuberkulinreaktion schwächer ausgeprägt als bei nicht schwangeren. 2. Nach 
wiederholter Injektion von Traubenzucker sind Immunität und intrakutane Tuber- 
kulinreaktion bei tuberkulösen Tieren weniger deutlich als vorher. 3. Nach mecha- 
nischer Schädigung tritt die Reinfektion an der Stelle des Insultes heftiger zutage 
als an den intakten. 4. Dieser letzte Punkt ist von Bedeutuug für die Reinfektion 
oder Verschlechterung der Lungentuberkulose im natürlichen Verlaufe. 


62. K. Nakata (Tokyo): Experimentelle Studien über Reinfektion. IV. Mit- 
teilung. Über gehäufte Reinfektionen. ı. Einmalige Injektion einer kleinen Menge 
von Tuberkelbazillen bewirkt beim tuberkulösen Meerschweinchen keine tuberkulöse 
Veränderung, wohl aber geháufte. 2. Spritzt man einem gesunden Meerschwein- 
chen einmal intravenös eine minimale Menge von Tuberkelbazillen ein, so kommt 
es zu keiner Lungentuberkulose, wohl aber bei mehrmaligen Injektionen. 3. Das- 
selbe gilt für das Kaninchen. 4. Reinfiziert man beide Tierarten intratracheal, so 
treten leichter Lungenveränderungen auf, als auf subkutanem Wege. Dabei laßt 
sich Primárinfektion sehr deutlich von der Reinfektion unterscheiden. Gehäufte 
Infektionen führen bei dieser Infektionsart zu Lungenspitzenveränderungen. 


63. M. Tanaka (Osaka): Über mehrmalige Infektion mit denselben oder ver- 
schiedenen Tuberkelbazillenstimmen bei Meerschweinchen, Injiziert man Meer- 
schweinchen eine bestimmte Menge von Tuberkelbazillen subkutan auf einmal oder 
in einzelnen Dosen, so erhält man ziemlich gleiche Resultate. Nur treten die Ver- 
änderungen an den Impfstellen bei getrennten Infektionen schneller auf und klingen 
schneller ab. Die Erscheinungen sind dabei vielleicht auch etwas leichter. Wieder- 
holte Infektionen von verschiedenen Tuberkelbazillenstäimmen verschlechtern das 
Ergebnis, 

64. T. Hiroshige (Tokyo): Versuche über Reinfektion mit Gewebsbazillen. 
Nach Redner haben die Gewebsbazillen im Vergleich zu den Kulturbazillen keine 
besondere Widerstandskraft im Organismus vorinfizierter Tiere. 


65. T. Hiroshige (Tokyo): Über Tuberkuloseimmunität bei intravenöser Re- 
infektion. Bei vorsichtiger intravenöser Reinfektion lassen sich wie bei der sub- 
kutanen Methode sichere Immunitätszeichen finden, 

66. A. Imamura (Tokyo): Über die Reinfektion bei der Tuberkulose. Be- 
trachtung vom Standpunkt des Tierexperimentes. Bei fortgeschrittener Tuberkulose 
spielt die exogene Reinfektion fast gar keine Rolle, wohl aber die endogene. Bei 
heilender Tuberkulose gibt es Fälle, bei denen der endogenen Reinfektion Bedeutung 
angemessen werden kann. 

67. A. Sata (Osaka): Über den Einfluß der gehäuften Tuberkuloseinfektionen. 
1. Gehäufte Infektionen mit minimalen Mengen hochvirulenter Tuberkelbazillen er- 
zeugten nach 4—8 Monaten Tuberkulose, an welcher die Hälfte der Versuchstiere 
(Meerschweinchen) zugrunde ging. 2. Die überlebenden Tiere zeigten oft chronische, 
gutartige Veränderungen. 3. Letztere Tiere erwiesen sich häufig gegen eine nach- 
folgende, starke Reinfektion widerstandsfähig. 
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68. Young Yung Nien (Mukden): Reinfektion und Pathogenität des Ge- 
webstuberkelbazillus. 1. Gewebstuberkelbazillen sind für tuberkulöse Tiere 300 mal 
und für gesunde Tiere 24 mal so pathogen als die Kulturbazillen. 2. Diese stärkere 
Pathogenität des Gewebsbazillus für tuberkulöse Meerschweinchen verschwindet 
durch einmalige Züchtung auf Nährböden fast vollkommen. Für gesunde Meer- 
schweinchen wird die Pathogenität durch die Maßnahme dagegen gesteigert. Ein 
Beweis, daß die Gewebsbazillen im Organismus eine besondere Widerstandskraft 
gegen bakterizide Antikörper gewinnen. 

69. S. Sato (Tokyo): Der Einfluß wiederholter Infektionen auf den Verlauf 
des tuberkulösen Prozesses. 1. Gehäufte Infektionen machen bei gleicher Menge 
keine schwerere pathologisch-anatomische Veränderungen als einmalige Infektion. 
2. Bei gehäuften Infektionen geht die Narbenbildung an der Infektionsstelle schneller 
vor sich als bei einmaliger Infektion. 3. Die nach der ersten Infektion auftreten- 
den Drüsenschwellungen verschwinden meist bei weiteren Infektionen. 4. Bei ge- 
häufter Infektion zeigt sich mehr Neigung zu bindegewebiger Vernarbung als bei 
einmaliger Infektion. 
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IL REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


A. Lungentuberkulose. 


V. Therapie. 


d Chemotherapie. 


N. Möllgaard: Über die experimen- 
tellen Grundlagen für die Sano- 
crysinbehandlung der Tuberku- 

lose. Mit 27 Textabbildungen. 

Knud Secher: Die Behandlung der 
Tuberkulose mit Sanocrysin und 
SerumnachMöllgaard. Mit 18 Text- 
abbildungen. 

Tuberkulose - Bibliothek. Beihefte zur 
Ztschr. f. Tuberkulose, herausgeg. vo 
Prof. Dr. Lydia Rabinowitsch, Heft 20, 
99 S. Leipzig 1925. (Joh. Ambros. 
Barth.) 

In dieser Veröffentlichung wird die 
Methode Möllgaards dem deutschen 
Leserkreis in knapper, aber doch er- 
schöpfender Form zugänglich gemacht: 
Es ist in dieser Zeitschrift wiederholt die 
Arbeit von M. erwähnt worden, u.a. in 
dem Referat von Felix Klemperers 
Besprechung des Buches von M., Chemo- 
therapie of Tuberculosis, Nyt Nordisk 
Forlag Arnold Busek, Kopenhagen 1924 
(Bd. 42, Heft 6, S. 505; ferner Schröder, 
Bd. 42, Heft 5, S. 416). 

Das Sanocrysin (Natriumaurithiosul- 
fat) wird in seinen bakteriotropen Eigen- 
schaften, in der Wirkung auf den gesunden 
und den tuberkulösen Organismus ge- 
schildert. Nach M. werden die Tuberkel- 
bazillen der akuten frischen Tuberkulose 
beim Tier (und beim Menschen) durch 
große Dosen Sanocrysin abgetötet und 
aufgelöst. Durch die freiwerdenden Tu- 
berkelbazillenendotoxine tritt eine schwere 
Allgemeinvergiftung, selbst mit tödlichem 
Ausgange, ein. Durch das von M. her- 
gestellte hochwertige antitoxische Serum 
wird dieser Gefahr begegnet. Als Bei- 
spiele werden Versuche an Kälbern unter 
Beigabe histologischer Bilder mitgeteilt. 
„DiekombinierteSanocrysin-Serumtherapie 
ist imstande, Tieren, die von selbst 
schwerer tuberkulöser Pneumonie und 
Miliartuberkulose ergriffen sind, das Leben 


zu retten und sie in einen Zustand von 
klinischer Heilung überzuführen.“ Die 
von M. gefundene Auflösung der Tu- 
berkelbazillen durch Sanocrysin wäre eine 
ganz neue Tatsache. Für M.’s Ansicht 
spricht die Wirkung seines antitoxischen 
Serums, die ihn eine akute Goldvergiftung 
ausschließen läßt. Die Sanocrysinbehand- 
lung stellt nach M. eine effektive Chemo- 
therapie der Tuberkulose dar, das Sano- 
crysin ruft durch seine auflösende Wir- 
kung auf die Tuberkelbazillen eine ernst- 
liche Toxinämie hervor. Das Serum von 
Tieren, die mit abgetóteten Tuberkel- 
bazillen und Tuberkulin vorbehandelt 
wurden, immunisiert gegen die Toxin- 
ámie. Die Heilresultate wurden haupt- 
sáchlich in Fällen exsudativer Lungen- 
tuberkulose erzielt. M. selbst spricht aus, 
daß noch eine große Anzahl von Problemen 
zu lösen ist, bevor wir von einer wirklich 
rationellen Therapie sprechen dürfen. 

In dem klinischen Teil teilt Secher 
seine Erfahrungen an Tuberkulosekranken 
mit. Er macht genaue Angaben über 
die Methodik, Dosierung (intravenöse In- 
jektion) und die sorgfältige Beobachtung 
der Kranken. Besonders das Verhalten 
der Temperatur und des Urins (Albu- 
minurie, Nephrose) ist entscheidend. Tem- 
peratursteigerung, Erythem und Albu- 
minurie sind die Haupterscheinungen, die 
als Wirkung des Goldsalzes auftreten 
und verfolgt werden müssen. Die hef- 
tigen Herdreaktionen in den tuberkulösen 
Lungen nehmen mit der fortschreitenden 
Besserung ab. Die Behandlung ist be- 
endet, wenn der Organismus reaktionslos 
gegen Sanocrysin geworden ist und alle 
Zeichen einer aktiven Tuberkulose ver- 
schwunden sind. Bis zu diesem Punkte 
läßt sich die Behandlung naturgemäß 
nicht in allen Fällen durchführen. Die 
injizierten Mengen sind recht groß: 0,25 
bis 0,1 ccm pro Dosis, bei Kindern kleiner. 
Die Anwendung des Serums richtet sich 
nach den Reaktionen auf das Sanocrysin. 
Bei schweren Fällen wird sowohl vor als 
nach dem Sanocrysin Serum intramus- 
kulär injiziert, ebenso beim Auftreten der 
Albuminurie (20 ccm pro Tag und Dosis). 


BD. 43, HEFT 6. 
1925, 


Die beigegebenen Kurven und Röntgen- 
bilder zeigen die Behandlungserfolge an 
einzelnen Beispielen. Bei Beginn der 
neuen Therapie starben 9 Kranke mit 
schwerer, prognostisch ungünstiger Tuber- 
kulose in unmittelbarem Anschluß an die 
Behandlung. Es wurden etwa 80 Fälle 
behandelt (mehr Erwachsene, weniger Kin- 
der. S. hält die Behandlung für indiziert 
in allen Fällen, bei denen die Krankheit 
noch nicht so weit vorgeschritten ist, daß 
die durch die Injektionen gesetzte Toxin- 
ämie den Patienten zum Erliegen bringt. 
Die Tuberkulose wird mit Sanocrysin 
schneller und zuverlässiger gebessert oder 
geheilt, als mit jeder anderen Methode. 
Zur Durchführung der Behandlung gehört 
Vorsicht und Erfahrung. 

Bei den großen Gefahren, die der 
Sanocrysinbehandlung anhaften, war es 
nötig und richtig, daß in den einzelnen 
Ländern je ein Komitee gebildet wurde, 
dessen Mitglieder die Methode anwenden 
sollen, um auf Grund ihrer Erfahrungen 
zu einem Urteil zu kommen. Von dem 
Ausfall dieser Prüfungen wird es ab- 
hängen, ob die Methode, die nach den 
experimentellen Ergebnissen jedenfalls 
etwas Neues und Überraschendes bedeutet, 
zur allgemeinen Einführung gelangen kann. 

W. Zinn (Berlin). 


W. Heubner-Góttingen: Das Möllgaard- 
sche Tuberkulosemittel. (Klin. 
Wchschr. 1925, Nr. 20, S. 983.) 

Kritische Besprechung des Mall. 
gaardschen Buches mit der Schlußbe- 
merkung: „Wenn die Autoren recht mit 
ihrer Meinung haben, daß die häufig be- 
drohlichen Folgen der Sanocrysinbehand- 
lung vorwiegend dadurch bedingt sind, 
daß die Gifte der Bakterien frei werden 

— was allerdings wohl noch des end- 

gültigen und zwingenden Beweises be- 

darf —, so wird man jede ätiotrope 

Therapie schwerer florider Tuberkulose- 

fälle für aussichtslos halten müssen. Daß 

man leichte Fälle auch mit Sanocrysin 
behandeln kann, dürfte weniger Inter- 
esse bieten. Ob der Gewinn der Be- 
handlungserfolge, der auf der einen Seite 
bisher wohl zweifellos zu verzeichnen ist, 
die Verluste rechtfertigt, die auf der 
anderen Seite zu buchen sind, ist eine 
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Frage, über die jeder Arzt sich selbst 
ein Urteil bilden muß.“ | 
E. Fraenkel (Breslau). 


G. Poix: Traitement chemiothéra- 
pique de la: tuberculose pulmo- 
naire., (La Presse Med. 3. VI. 25, 
No. 44,. p. 729.) 

Verf. hat sich persönlich in Kopen- 
hagen von den günstigen Ergebnissen der 
Möllgaardschen Behandlung überzeugt. 
Husten und Auswurf lassen nach, die 
Geräusche über der Lunge gehen zurück. 
Die Allgemeinerscheinungen zeigen wegen 
der Reaktionen oft erst nachher Besserung, 
doch läßtdas Fieberbereitsin den Zwischen- 
pausen nach. Während der Dauer der Be- 
handlung nimmt das Gewichtab, steigtspäter 
aber wieder. Am auffallendsten ist das 
Schwinden der TB. in mehr als der 
Hälfte der Fälle oft schon vor Beendi- 
gung der Einspritzungen. Selbst nach 
Monaten kann man trotz genauester Aus- 
wurfsuntersuchung TB. nicht mehr nach- 
weisen. 

Am besten für Sanocrysin sind ex- 
sudative Fälle geeignet, während der Ein- 
fluß auf produktive gering ist, weil bei 
diesen das Gift nicht so leicht zu den 
TB, gelangen kann. Das Röntgenbild 
bestätigt diese Tatsache: bei broncho- 
alveolären Herden werden die Schatten 
kleiner, bei fibrösen werden sie nicht 
wesentlich beeinflußt. Die besten Erfolge 
werden bei jungen Leuten und frischen 
Fällen erreicht. Über Behandlung äußerer 
Tuberkulose hat man noch nicht genügend 
Erfahrungen sammeln können. Sicher ist, 
daß das Verfahren neben dem hygienisch- 
diätetischen und dem Pneumothorax sei- 
nen Platz behaupten wird. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Hans Poindecker-Wien: Die Sano- 
crysinbehandlung der Tuberku- 
lose in Dänemark. Bericht über 
eine Studienreise. (Wien. klin. Wchschr. 
1925, Nr. 13, S.360 u. Nr. 14, S. 385.) 

Verf. wurde zum Studium der Sano- 
crysinbehandlung nach Kopenhagen ge- 
schickt und hatte dort 3 Wochen lang 

Gelegenheit in den einzelnen Spitälern 

und Heilstätten die Durchführung dieser 

neuen Heilmethode kennen zu lernen. 
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Das von Prof. Möllgaard hergestellte 
Sanocrysin ist ein Goldpräparat (Auro- 
thioschwefelsäure) und soll vom gesunden 
tierischen Organismus in isotonischer 
Lösung intravenös ohne Schaden ver- 
tragen werden, wenn die Menge von 
0,0I g auf je 1 kg Lebendgewicht nicht 
überschritten wird. Bei künstlich mit Tu- 
berkulose infizierten Tieren ohne ausge- 
bildeten Immunitätsschutz wird durch 
eine Sanocrysingabe, die von gesunden 
Tieren anstandslos vertragen. wird, ein 
schwerer, selbst tödlicher Schock ausge- 
löst. Es gelang, die toxämische Albu- 
minurie in 24 Stunden vollständig zum 
Schwinden zu bringen, wenn man den 
Tieren ein spezifisch antitoxisches Tuber- 
kuloseserum einspritzte. Bezüglich der 
Behandlungserfolge am Menschen sprechen 
sich die dänischen Therapeuten im all- 
meinen ziemlich vorsichtig aus. Die 
ersten Versuche der Sanocrysinbehand- 
lung führten beim Menschen zu einer 
Anzahl von Todesfällen infolge Intoxi- 
kation, Schock, Herdreaktion und Kach- 
exie, verschuldet durch zu starke Dosie- 
rung oder durch Behandlung zu schwerer 
Fälle. Die Behandlung ist nicht nur 
recht unangenehm für den Patienten, 
sondern auch ziemlich schwierig für den 
Arzt. Einerseits sollen höhere Dosen 
in kurzen Intervallen gegeben werden, 
um den chemotherapeutischen Zweck 
zu erreichen, andererseits soll die Be- 
handlung den Patienten nicht zu sehr 
erschöpfen und in Lebensgefahr bringen. 
Bei der chirurgischen und Kehlkopftuber- 
kulose war von der intravenösen Sano- 
crysineinverleibung kein Erfolg zu sehen. 
Das Sanocrysin wird nur an die Länder 
geliefert, die ein „Sanocrysinkomitee“ be- 
sitzen. Diesem Komitee liegt es ob, 
über den Wert der Behandlung ein Ur- 
teil abzugeben und darüber zu wachen, 
daß das Präparat nicht in unberufene 
Hände kommt. Möllers (Berlin). 


Holger Moellgaard: The Sanocrysin 
treatement of tuberculosis. (Brit. 
Med. Journ. 1925, No. 3353, p. 643.) 

Autoreferat. Bezüglich des Inhaltes 
desselben wird verwiesen auf die Refe- 

rate von Ulrici (Klin. Wchschr. 1925, 
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Nr. 19) und Heubner (Klin. Wchschr. 
1925, Nr. 20). B. Lange (Berlin). 


A. C. Guthrie: „Gold treatment of 
tuberculosis.“ (Brit.Med. Journ. 1925, 
No. 3345, p. 284.) 

Verf. berichtet über günstige Erfolge 
mit Aurum-Kaliumcyanatum (,aurocya- 
nase“) bei verschiedenen Formen mensch- 
licher Tuberkulose, ohne seine klinischen 
Erfahrungen näher mitzuteilen. 

| B. Lange (Berlin). 


S. Ferrän: Previsiones teoricas sobre 
lo que pueden dar de si las sales 
de oro en el tratamiento de la 
tuberculosis. Theoretische Be- 
trachtungen über die Leistungsfähigkeit 
der Goldsalze bei der Behandlung der 
Tuberkulose. (Rev. de hig. y de tub. 
1925, Vol. 18, No. 202.) 

Unter Hinweis auf die Enttäuschungen, 
die auf die ersten Tuberkulinära folgten, 
wird vor dem Kopenhagener Sanocrysin- 
verfahren gewarnt. Dieses Goldpräparat 
löst Reaktionen aus, die ihrem Wesen 
nach den Tuberkulinreaktionen vollständig 
gleichen: die durch das massenhafte Frei- 
werden von Endotoxinen hervorgerufenen 
Gefahren sind sogar bei der Anwendung 
von Sanocrysin noch viel größer als bei 
der von Tuberkulin. Der Tuberkelbazillus 
ist als ein Kristall aus toxischer Materie 
aufzufassen, der unlöslich ist, solange seine 
Komponenten durch die Kraft der Affi- 
nität zusammengehalten werden. Auf den 
Bazillus in diesem Zustande reagiert der 
kranke Organismus nicht oder nur schwach. 
Wenn dagegen eine Auflösung des Ba- 
zillenleibes erfolgt, kommt es zu In- 
toxikationserscheinungen. 

Die Entdeckung des Sanocrysin be- 
deutet nicht mehr als die Herstellung 
eines neuen Tuberkulinpráparates. Aber 
die Goldsalze werden niemals eine der- 
artig spezifisch bakteriolytische Wirkung 
ausüben wie die Tuberkuline. (Beweis 
für diese Behauptung fehlt ebenso, wie 
für die im Hinblick hierauf schwer ver- 
ständliche obenstehende Angabe über die 
größere Gefährlichkeit des Sanocrysin. 
Ref) Das nach Möllgaard zur Neu- 
tralisierung der Endotoxine anzuwendende 
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Serum müßte ja auch bei Tuberkulin- 
reaktionen wirksam sein. 

Auf Grund dieser theoretischen Be- 
trachtungen wird der Sanocrysinbehand- 
lung, die ja keinen Vorteil gegenüber 
den Tuberkulinkuren bietet, ein Mißerfolg 
vorausgesagt, um so mehr, als die Lipoid- 
toxine nicht berücksichtigt sind, die, weil 
sie keine Antikörper bilden, durch das 
Serum nicht neutralisiert werden können. 

Eine Befreiung von der Tuberkulose 
ist weder von der Tuberkulinbehandlung, 
noch von der Serumtherapie, noch von 
der Chemotherapie zu erhoffen, obgleich 
diese Behandlungsmethoden uns in einigen 
Fällen gute Dienste leisten können, son- 
dern nur von der Immunisierung gegen 
die Bazillen, die sich durch Mutation in 
säurefeste Kochbazillen verwandeln, und 
durch spezifische Behandlung der Prä- 
tuberkulose. (&-Bazillen, Antialpha - Be- 
handlung. Ref.) 

Sobotta (Braunschweig). 


J. Chabäs: El tratamiento de la tu- 
berculosis por la Sanocrisina. — 
Die Behandlung der Tuberkulose mit 
Sanocrysin. (Rev. de hig. y te tub. 
1925, Vol. 18, No. 202.) 

Objektive Besprechung des Mall. 
gaardschen Sanocrysin ohne eigene Be- 
obachtungen. Sobotta (Braunschweig). 


Henius-Berlin: Unsere Erfahrungen 
mit Krysolgan bei Tuberkulose. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1925, Nr. 14.) 

Verf. hat seit 1922 über so Fälle, 
teils klinisch, teils ambulant, von azino- 
nodöser, vereinzelt auch exsudativer Tu- 
herkulose, mit Krysolgan behandelt. 

Die Injektionen erfolgten in An- 
passung an den Patienten, d. h. an den 

Gesamtstatus und die Reaktion, welche 

diese auf den Patienten ausübten, in der 

Regel in folgender Weise: 2 Injektionen 

à 0,025, 2 à 0,05, 2 à 0,I, 2 à 0,2. 

Die Abstände zwischen den ersten In- 

jektionen betrugen 3—ı4 Tage. Die 


Resultate sind günstig. Neigung zur Hei- | 


lung und Narbenbildung vergrößerte sich. 
Reaktionen zeigten sich in den meisten 
Fällen in Form nicht sehr lange anhal- 
tenden Fiebers und in temporärer Ver- 
mehrung der Rasselgeräusche über den 
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erkrankten Partien. Komplikationen wur- 
den nie beobachtet. Mit dem neuen 
Goldpräparat der Höchster Farbwerke, 
Tryphal, hat Verf. erst einige Versuche 
mit derselben Methodik gemacht. 
Grünberg (Berlin). 


Landgraf-Heilstätte Heidehaus-Hannover: 
Die Behandlung der Lungen- 
tuberkulose mit Doctojonan. 
(Dtsch. med. .Wchschr. 1925, Nr. 21.) 

Der Erfolg der Doctojonanbehand- 


lung (Kaliumarsenit-Manganjodat) zeigt 


sich nach 2 jähriger Erfahrung bei gut- 
artigen, auch ausgedehnten Lungentuber- 
kulosen in allgemeiner und klinischer 
Besserung in 50—60°/,, bei ausgedehn- 
ten Erkrankungen in schlechtem Allge- 
meinzustand in I0—30°/, allgemeiner 
Besserung; bei desolaten, progredienten 
Fällen versagte auch diese Therapie. Der 
röntgenologische Befund besserte sich 
nur bei weniger ausgedehnten ` infiltra- 
tiven Prozessen. Kontraindikationen be- 
stehen nicht, das Mittel kann auch am- 
bulant verwandt werden. 
Grünberg (Berlin). 


Rosenstein- Königsberg Pr.: Methylen- 
blauausspülung des Pleuraraumes 
mit tödlichem Ausgang. (Dtsch, 
med. Wchschr. 1925, Nr. 22.) 

Auf Grund obiger Erfahrung warnt 
Verf. dringend vor dieser von Torres 
empfohlenen Behandlungsmethode, zumal 
da für diesen Zweck andere Mittel zur 
Verfügung stehen. Grünberg (Berlin). 


e) Strahlentherapie. 


Schulte-Tigges-Heilstätte Rheinland: Re- 
aktionen bei der Röntgentiefen- 
therapie der Lungentuberkulose. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1924, Nr. 50.) 

Die Röntgentiefentherapie ist eine 
der verantwortlichsten Behandlungsmetho- 
den der Lungentuberkulose. Unkenntnis 
und Übersehen der Reaktionen können 
sich am Patienten schwer rächen und 
unaufhaltsames Fortschreiten der Krank- 
heit zur Folge haben. Neben der rich- 
tigen Auswahl der Fälle muß man sich 
einer vorsichtig anschleichenden Dosierung 

(mitmöglichstgleichmäßiger Durchstrahlung 

des Bestrahlungsgebietes) bedienen, und 
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man fängt zweckmäßig mit den am we- 
nigsten aktiven Stellen an. Die über- 


ragende Wichtigkeit der vorsichtigen Do-. 


sierung zuerst erkannt zu haben, ist das 


große Verdienst Manfred Fraenkels. 


Und auch der Erfahrenste auf dem Ge- 
biet, Bacmeister, wird nicht müde, 
immer wieder zu vorsichtigem Vorgehen 
und strenger, sorgfältiger Auswahl der 
Fälle zu mahnen. Im I. Teil des Auf- 
satzes, der sich für ein, kurzes Referat 
nicht eignet, beschreibt Verf. die All- 


gemein- und die Herdreaktionen, während 


im IL Teil Sprungmann - Heilstätte 
Ronsdorf über die Reaktionen im weißen 
Blutbild berichtet, wobei er die Ansicht 
vertritt, daßdie peripherische Verminderung 
der Gesamtzahlen und die Lymphopenie 
zweifellos toxisch bedingt und entsprechend 
zu werten ist. Verfí erwähnt u. a. nur 
2 im Anschluß an die Bestrahlung ent- 
standene kleine Blutungen bei im ganzen 
150 Bestrahlten. Grünberg (Berlin). 


A. Eckstein-Freiburg i. Br.: Über die 
Grundlagen. der Bestrahlungs- 
therapie mit natürlichen und 
künstlichen Lichtquellen. (Klin. 
Wochschr. 1925, Nr. 20, S. 953.) 

Ausführlicher Übersichtsbericht. Bei 
der Strahlenbehandlung der Tuberkulose 
soll nicht außer acht gelassen werden, 
daß durch ein Zuviel geschadet werden 
kann, und daß insbesondere bei alten 
Lungenerkrankungen die Gefährdung grö- 
Ber ist als der etwaige Nutzen. Bei 
tuberkulösen Lymphomen soll angesichts 
der Überlegenheit der Röntgenstrahlen 
keine Zeit mit Anwendung anderer Licht- 
quellen verloren werden. 

Die theoretischen Unterlagen für die 
Wirkungen der Bestrahlungstherapie sind 
noch keineswegs genügend erforscht. 

E. Fraenkel (Breslau), 

Landau- Breslau - Herrensprotsch: Zur 
Technik der Röntgentherapie der 
Lungentuberkulose. (Dtsch. med. 
Wchschr. 1925, Nr. 24.) 

Auf Grund von Versuchen am 
Wasserkasten unter Io cm Tiefe und 
unter einem kindlichen Thorax von ge- 
rade Io cm Durchmesser vertritt Verf. 
die Ansicht. daß bei der Lungenbestrah- 


lung, insbesondere bei Tuberkulose eine, 
wesentliche Änderung in der Dosisbe- 
rechnung gegenüber anderen Organen 
nicht erforderlich, dabei ist berücksichtigt, 
worauf auch Bacmeister hinweist, 
eine erheblich höhere Absorption. | 

Grünberg (Berlin). 


H. Holthusen-Hamburg-St. Georg: Über 

die Voraussetzungen für das Ein- 
tretenderZellschädigungen durch 
Röntgenstrahlen. (Klin. Wchschr. 
1925, Nr. 9, S. 392.) 

Im weiteren Verfolg von Unter- 
suchungen über die Beeinflussung der 
durch Röntgenbestrahlung bewirkten pri- 
mären und der nach einer Latenzzeit 
manifest werdenden Reizauslösung an den 
Geweben bestrahlte Verf. die Milz von 
Meerschweinchen und Kaninchen nach. 
operativer teils temporärer, nur während 
der Bestrahlung durchgeführter, teils end- 
gültiger Gefäßunterbindung am Milzhilus 
und stellte fest, daß durch die Unter, 
brechung der Blutzirkulation die Anspruchs- 
fähigkeit der Zellen gegen den Strahlen- 
insult nur in geringer Weise beeinträchtigt 
wird, daß aber die Auswirkung der Folge- 
reaktionen verhindert wird. Es wird also 
durch die Störung der Blutversorgung 
ein „Reizverzug“ herbeigeführt, wie er 


auch bei andersartigen Einwirkungen be- 


obachtet wird. E. Fraenkel (Breslau). 


R. H. Mc Cutcheon: Heliotherapy in 
the treatment of pulmonary tu- 
berculosis. (Amer. Rev. of Tub, 

April 1925, Vol. 11, No. 2, p. 85.) 
Verf. hält die Heliotherapie für ein 

wertvolles, therapeutisches Hilfsmittel in 

der Behandlung der Lungentuberkulose. 

Angewandt wird die Rolliersche Art 

der Bestrahlung. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


S. D. Bronen: Heliotherapy in advan-. 
ced pulmonary tuberculosis. — 
Sonnenbehandlung bei fortgeschrittener 
Lungentuberkulose. (Amer. Rev.of Tub., 
Vol. 11, No. 2, p. 96.) 

Bei. ausgedehnteren Lungentuberku- 
losen machte Verf. keine besonders gún- 
stigen Erfahrungen mit der Sonnen- 
therapie. Bei unkritischer Anwendung 


BD, 48, HEFT 6. ` 
"e" 


ist die Sonnenbehandlung ebenso gefähr- 
lich, wie Tuberkulinbehandlung. Ähnlich, 
wie beim Tuberkulin, werden auch dabei 
Herdreaktionen beobachtet. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


B, Tuberkulose anderer Organe. 


II. Tuberkulose der anderen Organe. 


Ilona Krasso-Wien: Altersverteilung 
der Conjunctivitis eccematosa 
und andereräußerer Augenkrank- 
heiten. (Ztschr. f. Kinderheilk. 1925, 
Bd. 39, Heft 4.) 

Mit 6 Originalkurven v. Pirquets 
ausgestattete kleine statistische Arbeit. 
Die Conjunctivitis ekzematosa und die 
einfache Phlyktäne haben dieselbe Alters- 
verteilung. Sie steigen im 2. Lebensjahre 
an, haben einen Gipfel im 3.—4. Lebens- 
jahre, ihren Höhepunkt im 15. Lebens- 
jahre und fallen dann rasch ab. 

Hordeolen und Chalazien sind sel- 
tener. Ihr Anstieg liegt später, zwischen 
dem 18.—20. Lebensjahre, ihr Gipfel 
um das 25. Jahr. Pirquet rechnet so- 
wohl die ekzematösen Bindehauterkran- 
kungen als auch die genannten Erkran- 
kungen der Talgdrüsen des Lides zur 
Tuberkulose. Simon (Aprath). 


Arnold Löwenstein-Prag: Zur Frage 
der Entstehung der skrofulösen 
Augenentzündungen. (Med. Klinik 
1925, Nr. 23, S. 845.) 

Bei den skrofulösen Augenentzün- 
dungen liegt eine allergische Grundlage 
vor; in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle entsteht diese auf tuberkulöser 
Basis, Als auslósendes Moment zur Ent- 
stehung der skrofulösen Manifestationen 
wirkt dauernder Mangel an Vitaminen in 
der Nahrung. Glaserfeld (Berlin). 


Ludwig Soyka-Prag: Die Tuberkulose 
der Nase. (Med. Klinik 1925, Nr. 16, 
S. 586.) 

Nachdem die verschiedenen Formen 
der Nasentuberkulose (1. tuberkulöse In- 
filtration, 2. exstruktive Form der Tuber- 
kulose, 3. destruktive Form der Tuber- 
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kulose, 4. Tumor tuberculosus, 5. miliare 
Tuberkulose, 6. Perichondritis bzw. Peri- 
ostitis, 7: Lupus) kurz analysiert werden, 
bespricht Verf. verschiedene differential- 
diagnostisch wichtige Punkte: Der Lieb- 
lingssitz der Nasentuberkulose ist zunächst 
das knorplige Septum, dann die laterale 
Nasenwand, während sich die Lues mit 
Vorliebe am knöchernen Teil des Septums 
und an der Lamina perpendicularis des 
Siebbeins festsetzt. Die Prager rhino- 
logische Klinik (Piffl) steht auf dem 
Standpunkt, daß jeder Fall von Nasen- 
tuberkulose zuerst chirurgisch angegangen 
und erst nach gründlicher Ausräumung 
allen krankhaften Gewebes der Helio- 
therapie zugewiesen werden soll; intern 
soll stets Jod gegeben werden. 
| Glaserfeld (Berlin). 


G. Charousek-Prag: Die Tuberkulose 
des Ohres. (Med. Klinik 1925, 
Nr. 18/19, S. 654.) 

Klinische Abhandlung über sämtliche 
tuberkulöse Ohrerkrankungen. 
Glaserfeld (Berlin). 


Caesar Hirsch-Stuttgart: Über den heu- 
tigen Stand der Lokalanästhesie 
im Gebiete des Ohres und der 
oberen Luft- und Speisewege. 
(Klin. Wchschr. 1925, Nr. 22, S. 1069.) 

Für die Betäubung des Kehlkopfes 
ist die Leitungsanästhesie des Nervus 
laryng. sup., einseitig und doppelseitig, 
das Verfahren der Wahl. Die Gefahr 
des Verschluckens von Speisen ist gering, 
solange nicht die Gegend des Hypo- 
pharynx durch Anästhesierung der Rachen- 
wand ausgeschaltet ist. Aber auch in 
diesem Falle besteht keine Gefahr, wenn 
der Kranke während des etwa 2stün- 
digen Andauerns der Anästhesie Nah- 
rungs- und Getränkezufuhr unterläßt, 

E. Fraenkel (Breslau). 


R. Imhofer-Prag: Larynxtuberkulose. 
(Med. Klinik 1925, Nr. 20, S. 727.) 
Besprechung der Pathogenese, Dia- 
gnose und Therapie. 
Glaserfeld (Berlin). 


0. Strandberg: Kombinierte Behand- 
lung der Kehlkopftuberkulose. 
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« Universelle Lichtbäder, kombiniert mit 
chirurgischer Behandlung. (Ztschr. L 
Laryng., Rhinol., Otol. u. ihre Grenzgeb. 
1925, Bd. 13, Heft 3.) 

Verf. lehnt die direkten Bestrah- 
lungen des Kehlkopfes als nutzlos und 
äußerst ermúdend für den Kranken ab, 
nur das universelle Lichtbad im Sinne 
Finsens mit der Kohlenbogenlampe hat 
ihm einen erheblichen Nutzen auch für 
den tuberkulösen Larynx gebracht. Er 
geht in der Regel so vor, daß er die 
Kranken sich nach mehr oder weniger 
langem Gebrauch universeller Lichtbäder 
erholen läßt und erst dann intralaryn- 
geale Eingriffe vornimmt. Die univer- 
sellen Lichtbäder steigern die immun- 
biologische Kraft des Kranken, was sich 
auch durch Abnahme der Senkungs- 
geschwindigkeit der roten  Blutzellen 
äußert. Die Bäder haben eine ausge- 
sprochen schmerzstillende Wirkung. Die 
Technik ihrer Anwendung wird genau 
beschrieben. Es darf nur Gleichstrom 
verwandt werden. Man beginnt in der 
Regel mit 10—15 Minuten und steigert 
2tágig langsam bis 2!/, Stunden Bad- 
dauer. ` Bald zeigt sich ein ausgespro- 
chenes Erythem. Verf. heilte durch diese 
kombinierte Therapie von 147 Kranken 
53,7 "/9. Er berichtet über gute Dauer- 
erfolge (Beobachtungszeit bis 5—6 Jahre). 
Auch die Lungen der Patienten besserten 
sich vielfach erfreulich. Gegenanzeigen 
für die Lichtbäder sind nur Albuminurie 
nicht tuberkulösen Ursprungs und Herz- 
affektionen. Schröder (Schömberg). 


C. J. A. van Iterson en D. J. Steenhuis: 
Overdebehandeling met röntgen- 


stralen van de strottenhoofd- 
tuberculose. — Uber die Röntgen- 
behandlung der Larynxtuberkulose. 


(Nederl. Tydschr. v. Geneesk, 1925, 
Jg. 69, I. Hälfte, No. 19.) 
Die Technik der Verff. ist folgende: 
Der Kopf des Patienten wird möglichst 
weit nach hinten übergebeugt, die Lungen 
und die Lungenspitzen werden mit Blei 
abgedeckt. Spannung an der Röhre 
200000 Volt, Stromstärke 2 mA., Filter 
0,8 Kupfer, Röhrendistanz 40 cm, Dauer 
15 Min. Von 16 in der Weise behan- 
delten Patienten wurden 8 geheilt, 4 nicht 
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ganz geheilt; 4 sind gestorben. Mit diesen 
Ergebnissen erklären sich die Verff. nicht 
unzufrieden. Vos (Hellendoorn). 


Cemach: Zur Technik der Quarz- 
lichttherapie der Kehlkopftuber- 
kulose. (Ztschr. f. Laryng., Rhinol., 
Otol. u. ihre Grenzgeb., 1925, Bd. 13, 
- Heft 3.) 

Verf. kritisiert kurz die bisher an- 
gewandten Verfabren zur direkten Be- 
strahlung des Kehlkopfes mit Quarzlicht. 
Sie waren deshalb in der Regel nicht 
zweckmäßig, weil der Patient durch die 
direkte Einstellung des Larynx sehr be- 
lästigt und die Schleimhaut der Mund- 
höhle und des Rachens häufig durch zu 
nahe Heranführung der Lichtquelle ge- 
schädigt wurde. Verf. führt deshalb statt 
des offenen Kehlkopfspatels ein Rohr ein, 
dessen Umgebung abgedeckt wird, die 
Strahlen nehmen nur durch das Rohr 
ihren Weg. Er verlangt für die direkte 
Bestrahlung des Kehlkopfes die Erfüllung . 
folgender Bedingungen. I. beschwerde- 
freie Einstellung des Organs mit nur ge- 
ringstem Druck auf die Zähne; 2. Ver- 
hinderungseitlicher Ausstrahlung; 3.zwangs- 
läufige Einstellung des Leitungsrohres pa- 
rallel der Strahlenrichtung. Sein Apparat 
entspricht diesen Bedingungen. 

Schröder (Schömberg). 


G. Liebermeister-Düren; Die Behand- 


lung der Meningitis und ver- 
wandter Zuständte. (Klin. Wchschr. 
1925, Nr. 2, S. 73.) 

Übersichtsbericht. Mit Hilfe früh- 
zeitig vorgenommener Lumbalpunktion, 
die unter aseptischem Vorgehen und bei 
Vermeidung plötzliicker Druckschwan- 
kungen ‚gefahrlos auszuführen ist, und bei 
der zweckmäßigerweise große Mengen 
Liquor abgelassen und bis zur Herstel- 
lung eines Enddruckes von 50—80 mm 
H,O durch wassermannnegatives Serum 
von Hypertonikern oder — bei Verdacht 
auf Meningokokkeninfektion durch 
Meningokokkenserum, nach Vorwärmung 
auf 30° und unter langsamem Einfließen- 
lassen aus dem offenen Spritenkolben, 
ersetzt wird, gelingt es in einer erheb- 
lichen Zahl von Fällen Ätiologie und 
Pathogenese zu klären und eine aus- 
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sichtsreiche Behandlung durchzuführen. 
Auch gegenüber der tuberkulösen Menin- 
gitis, zu der wohl manche bazillennegative, 
zur Heilung kommende Fälle zu rechnen 
sind, soll eine zielbewußte und ausdauernde 
Behandlung versucht werden; Verf. sah 
zwei bakteriologisch nachgewiesene Fälle, 
die nur örtlich, aber frühzeitig behandelt 
wurden, günstig ausgehen. Wenn aus 
dem klaren oder fast klaren Liquor sich 
ein spinnenwebartiges Gerinnsel abscheidet, 
handelt es sich meist um Tuberkulose; 
die Eiweißreaktionen fallen in der Regel 
positiv aus; es besteht Lymphozytose, in 
Frühstadien auch starke Leukozytose. 
Der Liquorwassermann kann bei Tuber- 
kulose vorübergehend positiv sein; noch- 
malige Untersuchung nach provokato- 
sicher Salvarsaninjektion klärt solche 
Fälle meist auf. Ist der Ausgangsherd 
des Tuberkelbazilleneinbruchs ins Blut, 
bei metastatischer tuberkulöser Meningitis, 
zu vermuten, so kann man versuchen, 
ihm stillzulegen (Pneumothorax bei Sitz 
in der Lunge!), oder sonstwie therapeu- 
tisch anzugehen. Welche Fälle möglicher- 


' weise für eine Tuberkulinbehandlung in 


Betracht kommen, diese Frage ist noch 
nicht genügend bearbeite. Mit Serum 
von Menschen, die mit hohen Tuber- 
kulindosen behandelt waren, hat Verf. 
nur vorübergehende Besserungen erzielt. 
Zur örtlichen Beeinflussung der tuber- 
kulösen Meningitis werden häufige, nötigen- 
falls 2 mal täglich vorgenommene Lumbal- 
punktionen unter Zulassung von Serum 
beliebiger Herkunft bis zur Herstellung 
des Normaldruckes empfohlen. Intra- 
venöse Injektionen von Urotropin (beim 
Erwachsenen 10 ccm der 40°/ igen Lösung) 
und Jodonaszin (TO—60 ccm) sind vom 
Verf. bei der tuberkulösen Meningitis 
nicht als sicher nützlich erprobt, werden 
aber kaum schädlich wirken. Allgemein- 
behandlung mit Hlöhensonnenbestrah- 
lungen und Einreibung von Schmier- 
seifenpräparaten ist mit heranzuziehen, 
Eitergehalt des Serums ist bei tuber- 
kulöser Ätiologie nicht ganz selten. 
E. Fraenkel (Breslau). 


H. Dorendorf-Berlin: Diagnose und 
Behandlung des Lungenabszes- 
ses. (Klin. Wchschr. 1925, Nr. 5, S.215.) 
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Übersichtsbericht, die einfachen wie 
die putriden und gangränösen Formen 
berücksichtigend.. Auf die Spontanhei- 
lungsneigung der postpneumonischen, be- 
sonders der aus grippalen Bronchopneu- 
monien hervorgegangenen, wird hinge- 
wiesen und demgemäß eine vorsichtige 
Bewertung der Salvarsanerfolge gefordert. 
Empfohlen wird die Singersche Durst- 
kur und die Quinckesche Lagerung. 
Für die Pneumothoraxbehandlung eignen 
sich am ehesten zentrale und multiple 
Abszedierungen; die wandständigen wer- 
den meist zu Pleuraverwachsungen An- 
laß geben und die Gefahr der Perfora- 
tion in die Pleurahöhle nahebringen. 
Diesem Ereignis ist auf alle Weise, durch 
langsames Vorgehen, Einlaufenlassen nur 
geringer Gasmengen bei jeder Füllung, 
Vermeidung höheren Druckes, sorgfältiger 
Röntgenkontrolle, auszuweichen. Führt 
die Kollapsbehandlung wegen der Pleura- 
verwachsungen nicht schnell zum Ziele, 
dann soll mit chirurgischem Eingreifen 
nicht gezögert werden. 

E. Fraenkel (Breslau). 


W. H. Mc Caslan: Ein ungewöhn- 
licher Fall von tuberkulöser Me- 
ningitis. (Arch. Pediatr. 1925, Vol. 42, 
p. 265.) 

Der Fall wurde mitgeteilt, weil 
die neurologischen Symptome wechselnd 
und die Liquorbefunde ı8 Tage ante 
mortem noch nicht charakteristisch waren. 

Pinner (Chicago). 


Whitaker: A case of chronic.tuber- 
culosis meningitis simulating 
brain tumor. — Ein Fall von chro- 
nischer, tuberkulöser Meningitis, der 
einen Hirntumor vortáuschte. (Amer. 
Rev. of.Tub. 1925, Vol. 11, No. 3, 
p. 175.) 

Beschreibung eines Falles, der als 
Hirntumor angesprochen wurde, sich 
aber bei der Operation und späteren 
Sektion als tuberkulöse Meningitis erwies. 
Die Symptome sprachen für einen sub- 
tentorialen Tumor am linken Kleinhirn- 
brúckenwinkel. Die Krankheit bestand 
16 Wochen. Im einzelnen fanden sich 
in der Hirnsubstanz und der Pia mater 
Miliartuberkel. Auch die Lungen und 
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Lymphdrüsen zeigten tuberkulöse Verän- | künstliche Lichttherapie sind zurzeit die. 


derungen. Schulte-Tigges (Honnef). 


A. Fritz-Wien: Zur Behandlung der 


exsudativen Form von Peritoneal- : 


tuberkulose mit Pneumoperito- | 


neum. 
S. 814.) 
Durch Einwirkung von Luft auf das 
Peritoneum ist es möglich, dessen Resistenz 
gegen pathologische Keime zu erhöhen. 
Daher erreicht man durch Lufteinblasung 
auf das tuberkulöse Bauchfell überraschend 
gute Erfolge. 3 Fälle werden beschrieben, 
bei denen in ganz kurzer Zeit schwere 
exsudative Peritonealtuberkulose geheilt 
wurde. Nur die rein seröse, nicht ander- 
weitig komplizierte Peritonealtuberkulose 
eignet sich, für ein Pneumoperitoneum, 
die Anlage ist kontraindiziert bei Kompli- 
kation durch Darmtuberkulose oder grö- 
Bere Adhäsionen. Technisch ist der Ein- 
griff dadurch sehr einfach, daß die Luft 
durch dieselbe Nadel, mit der das Ex- 
sudat abgelassen worden ist, sofort ein- 
geblasen wird. Als Insufflationsgas eignet 
sich am besten durch Watte filtrierte 
Luft. Nach der ersten Luftfüllung bildet 
sich meist wieder Exsudat. Das Ablassen 
dieses und die Luftnachfüllung sind höch- 
stens ein- bis zweimal nötig. Je nach der 
Größe des Abdomens genügen 1000 bis 
1500 ccm Insufflationsgas. Das Pneumo- 
peritoneum hat wesentliche Vorzüge vor 
der sonst bei Peritonealtuberkulose üb- 

lichen Laparatomie. 

Glaserfeld (Berlin). 


(Med. Klinik 1925, Nr. 22, 


Carl Reitter: Verlauf und Therapie 
der Peritonitis tuberculosa. (Klin. 
Wcehschr. 1925, Heft 20, Sonderbei- 
lage.) 

Vortrag aus den Fortbildungskursen 
der Wiener medizinischen Fakultät. Verf. 
schildert an einer Reihe von Einzelfällen 
den Verlauf der tuberkulösen Peritonitis. 
Zur Behandlung kommt die Laparatomie 
nur dort in Frage, wo die anderen tu- 
berkulösen Lokalisationen, sowie der Ge- 
samtzustand dann eine Heilung erhoffen 
lassen, wenn die Peritonitis beseitigt 
wird. Ein wirksames Medikament fehlt, 
eine ätiologische Therapie haben wir im 
Tuberkulin. Die Heliotherapie und die 
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aussichtsreichsten Behandlungsmethoden 
der tuberkulösen Peritonitis, Je günstiger. 
die hygienischen Verhältnisse, um so 
besser die Aussicht auf Heilung. 
Möllers (Berlin). 


G. Mittasch: Beiträge zur Pathologie 
der Leber. (Nich, Arch. 1924, Bd. 251.) 
Bericht über 4 neue Fälle von zahl- 
reichen „Kugelblutungen“ in der Leber 
von Tuberkulösen. Der ı. Fall betraf 
einen 59gjährigen Mann, der 2. einen 
20jáhrigen Mann, der 3. eine 30-jährige 
Frau und der 4. einen 51 jährigen Mann. 
Die Blutherde erreichten zum Teil einen 
Durchmesser bis zu 2mm. In allen 
4 Fällen fanden sich ausgedehnte Brust- 
fellverwachsungen rechts und starke Ab- 
magerung, in 2 Fällen scharf umschriebene 
Nekrosen der Leberzellen bei erhaltenem 
Lebergerüst. Die Blutherde zeigten eine 
endotheliale Wandauskleidung und nur 
geringe Kompressionserscheinungen ihrer 
Umgebung. Die benachbarten Kapillar- 
bezirke waren stark gestaut und in einigen 
Herden war junges Bindegewebe nach- ` 
weisbar. Bisher wurden solche Blutherde 
nur bei Tuberkulösen gefunden. Es handelt 
sich um kapillare Ektasien, anscheinend 
im Zusammenhange mit den Druck- 
schwankungen im Leberkreislauf durch 


die Pleuraverwachsungen und einer toxi- 


schen Schädigung. A. Ghon (Prag). 
A. Wallner, Chirug. Univ.-Klinik, Jena: 
Zur Klinik der männlichen Geni- 
taltuberkulose (Ztschr. f. urol, 
Chirug. 1924, Bd. 15, Heft 3/4, S, 137.) 
Erfahrungen an 40 Patienten, die in 
dem Zeitraum vom Ir. I. 11 bis 31. 
in 
der Jenaer chirurgischen Klinik operiert 
wurden. Das Leiden hat nach dem 


‚Kriege unter den ungünstigen Ernährungs- 


verhältnissen zweifellos zugenommen. 
Traumen oder venerische Infektion spielen 
keine oder nur eine ganz untergeordnete 
ursächliche Rolle. — Bei 25 Kranken 


war eine Tuberkulose anderer Organe 


festzustellen, d. h. in 62,5%/, der Fälle; 
meist lag eine frische oder abgeheilte 
Lungenerkrankung vor. Am aussichts- 
reichsten ist die rein chirurgische Be- 
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handlung der Genitaltuberkulose. Die | heit der primären Strahlen, andererseits 


Anzeigen für die verschiedenen Eingriffe 
werden ausführlich besprochen. 
W. Israel. ` 


U. Nuvoli-Rom: Cura delle epidi- 
dimite tubercolari con le radia- 
zioni secondarie. (Policlin. 1925, 
Vol. 32, No. 4.) 

Bericht über erfolgreiche Behandlung 
tuberkulöser Epididymitis durch Röntgen- 
strahlen in Verbindung mit Ionophorese. 
Die Behandlung beruht auf der Beobach- 
tung, daß primäre Strahlen, die auf einen 
andern Körper treffen, von diesem sekun- 
däre Strahlen auslösen. Diese sekundäre 
Strahlen zeigen nun gewisse biologische 
bzw. bakterizide Eigenschaften, die ab- 
hängig sind einerseits von der Beschaffen- 


von der Art des die sekundären Strahlen 
aussendenden Körpers. Als besonders 
wirksam haben sich die Schwermetalle er- 
wiesen und unter ihnen am meisten das 
Quecksilber. Die Schwierigkeit, die Schwer- ` 
metalle homogen in die Körpergewebe 
einzuführen, wurde durch die Ionophorese 
(d. i. die klinische Applikation der Elektro- 
lyse) überwunden: ein mit einer Queck- 
silbersalzlösung getränkter Wattebausch ` 
wird auf die zu behandelnde Gegend auf- 
gelegt, und alsdann wird ein galvanischer 
Strom hindurchgeschickt. Es wird als- 
dann durch die sekundären Strahlen eine 
Schädigung der Tüuberkelbazillen, Zer- 
stórung der Tuberkel und Wucherung 
von Bindegewebe erreicht. | 


Sobotta (Braunschweig). 
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Sterblichkeitsverhältnisse in einigen größeren Städten des Auslandes. 


London 
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Kopenhagen 
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New York 
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33. Woche vom 16. bis 22. VIII. 1925 (nach Veröff. d. Reichsgesundheitsamtes). ` 


Tuberkulose . . 2 2 . e lU 82 | 
Lungenentzündung . . . . +. +. + 45 
Influenza . . +. +. +... +... . . 2 


Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. 27 
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34. Woche vom 23. bis 29. VIII. 1925. 


Tuberkulose . . +. +. +. +. +. +. i 


Lungenentzündung . 34 


Influenza . one! I 


{ 


Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. | 34 
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35. Woche vom 30. VIII. bis 5. IX. 1925. 


Tuberkulose . . +. +. +. +. +. +. -|| 67 
Lungenentzündung . . . i a e «1 27 
Influenza e e e e e . i e | 


Er I 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. | 47 2 
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Band 48. Heft 6. 


ZEITSCHRIFT FÜR TUBERKULOSE. 


Beilage für Heilstätten und. Fürsorgewesen. 


INHALT: I. Auszug aus dem Bericht über die Tätigkeit der städtischen Tuberkulosefürsorgestelle 
Karlsruhe für das Jabr 1924/25. (2. Jahresbericht.) Von Stabsarzt Dr. O, Geißler, 
Karlsruhe 503. 


| I. 
Auszug aus dem Bericht über die Tätigkeit der städtischen 


Tuberkulosefürsorgestelle Karlsruhe für das Jahr 1924/25.') 
(2. Jahresbericht.) 


Von 
Stadtarzt Dr. O. Geißler, Karlsruhe. 


A. Inanspruchnahme der Fürsorgestelle. 
(Einwohnerzahl 145 000.) 


| (Sollzahl) 1923 | 1924/25 


Zahl der Sprechstundenberatungen insgesamt 


| — 5 295 10 200 
Aus dem Vorjahre übernommene Fälle . db 227 824 
Neuaufnahmen im Berichtsjahr . . 2 1 130 1 917 2 102 
Von sämtlichen Fällen (Übernommene u u Neuaufnahmen) waren: | 
Männer . AA A — 326 612 
Frauen . . Be e EN — 660 1055 
Kinder unter 14 Jahren e Ar ap weca — 931 1 259 
Neuaufnahmen auf je 10000 Einwohner . 150 137 145 
Unter den Neuaufnahmen befanden sich Überweisungen : von 
(nur un Fälle) : 
. Ärzten . ; 633 503 
S Schularztstelle . — 225 153 
3. Fürsorgeämter, einschließlich F ürsorgeamt K — — 96: 
4. Krankenkassen, Landesversicherungsanstalt, Be- 
zirksamt und sonstige Stellen . Se Lë — 366 149 
5. Selbstmeldungen — 245 405 
6. Von der Fiirsorgestelle einbestellte Angehörige — — 482 
7. Von Bezirksfürsorgerinnen ermittelt . — — 314 
Bei Übernahmen und Neuaufnahmen betroffene Familien . — 1 327 1 926 


B, Ärztlich-klinische Leistungen. 


Körperliche Untersuchungen und Beratungen durch Ärzte . . | 6 632 | 3401 | 7134 
Beratungen durch die Fürsorgerin u der Heilstätten- | 


(außer einigen nur von den Außenfürsorgerinnen betreuten) 


anträge, Geldbeschaffung usw.) . — — 3 066 
Auswurfsuntersuchungen . . — 172 501 
Tuberkulinproben (1924/ 2 5 mit : Wiederholung je nur. I. mal 

gerechnet). . — —  ,ca,I 200 
Rontgenuntersuchungen ee a a a A — 512 - 848 
Blutuntersuchungen . . +. 2 2 . ee nenne 8 — ca. 100 |ca. 600 

* C. Fürsorgemaßnahmen. 
1. a) Zahl der Wohnungsbesuche der SEN 6 600 436 4 373 
b) Wohnungsbesuche der os SE — 1 508 1 384 
c) Zusammen . . .. — 1 944 5757 
2. Ausgefertigte Schreiben an andere Dienststellen aid A — ca.I2 000 |ca.20 000 


1) Gedruckt bei C. F. Müller, Karlsruhe. Selbstverlag der Stadt. 
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3. Überweisungen in ärztliche Behandlung, Heilstátten und Erholungsheime, 
Solbäder, örtliche Erholungskuren und Ferienkolonien: erforderlichen- 
falls immer veranlaßt, Geldmittel in allen Fällen aufgebracht . . . . (nicht ausgezählt) 

4. Lebensmittelunterstützung, über das Mindestmaß hinausgehend, in allen 


Fällen, wo Bedürftigkeit er een. ee... (nicht ausgezählt) 
5. Abgabe von Spuckflaschen . . DE RER ee ii a de ERS 200 | 
Ausgeliehene Betten . . ren Gë 30 Betten 
Abgabe von Lebertran (Liebesgabe der Quäker) . eh ur SE. ar Se 2 Faß 
Vermittelte Wohnungen . . . . E a CA 12 
Desinfektionsmittel abgegeben . . . . ca. 50 Liter 
6. Vom Landesverband zur Se der Tuberkulose Beiträge zu ı Heil- 
zwecken bewirkt in. . .- S SCENE 72 Fallen 


D. Aufklärungsmaßnahmen. 


ı. Ein Vortrag im Ortsausschuß für ärztliche Fortbildung über , Arbeitsweise und Erfolge der 
Fürsorgestelle“. März 1925. 

2. Sozialhygienische Ausstellung mit Tuberkuloseabteilung, 3. — 22. März 1925. Dabei ca. 30 Vor- 
träge von Ärzten. 7000 Besucher. Mitwirkung der Fürsorgestelle. 

3. Mitwirkung an zwei Hygienekursen für 770 Lehrer des Bezirks, je ein voller Tuberkulosetag, 
Vorführung des Ufa-Tuberkulosefilms und des Heubergfilms. 

4. Veröffentlichung mehrerer Aufsätze über Tuberkulose in den Tagesblättern. 

5. Sonnenbäderkurs für Jugendleiterinnen, Mitwirkung der Fürsorgestelle, 


E. Seuchenbekämpfungsmaßnahmen im engeren Sinne. 
I. Erfassung der ansteckenden Tuberkulösen. 


| 1923 WER 1924/25 
Bekannte ansteckungsfähige Fälle . . A E 436 
(Stichtag 31. XII. 1923 bzw. I. ‚IV. 1925) 

Dasselbe auf 10000 Einwohner berechnet. . . . e 17,6 30,0. 

(1923 wurden 140000, 1924 dagegen 145 000 Einw. angenommen) 
Im Laufe des Berichtsjahres wurden ansteckende Fälle wegen Heilung 

bzw. Wegzug ausgeschieden oder sind gestorben . ca. 125 
Von den an Lungen-, Kehlkopf- und Darmtuberkulose verstorbenen, 

amtlich Gemeldeten (ohne 15 Auswärtige) waren im Jahres- 


| 
li 
im II. Quartal 1924 von 52 erfaßt 33 = 619/, f 
im III. „ 1924 „ 25 „ 16 = 62 % | 
im IV. „ 1924 „ 28 „ 26 = 95 "le | 
im IL „1925 „ 42 A8 ss OEB, pa 

113 | | 


| 

| 

| im durchschnitt 
(2 . Halb-176 Vo, letztes 
| jahr 50°), Halbjahr 94°], 
| (nach Personal- 
| ee 


Io. Wohnungssanierungen bei den ansteckungsfähigen Tuberkulösen, 
(Nach dem Stand vom 1, IV. 1925, also nach Eingreifen der Fürsorgestelle.) 


ı. Von 436 bekannten lebenden ansteckungsfähigen Tuberkulösen der Stadt 
waren völlig saniert durch das (65 in Krankenhäusern, 


26 in Heilstätten) . . o... . o Zus. 91 = 21°, rund 
2. Von den restlichen 345 Fällen hatten eigenes "Bett ve ; 337 = 97,7 0 
J: ` » » 345 » ge „ Schlafzimmer und Bett 126=] Gr nie 
A. » » nm 345 „ „ Zimmer mit 1 Erwachs. geteilt ıso=[| zus, 
5. „ nm „ 345 „ „ „ „ mehreren Erwach- 

senen geteilt. . . ee 8 50 
6. Davon Schlafzimmer mit Erwachsenen und Kindern geteilt E 19 
7. Bei den Fällen der Gruppen 5 und 6 war für hinreichenden Abstand 

der Betten und Reinlichkeit gesorgt bei ca. 40 (also nicht bei 29). . . 40 
3. Bett war geteilt 2 mal mit Kind wegen bisher unúberwindlichen Wider- ` 

standes der Eltern, 6 mal wegen Platzmangel, zusammen bei .,. 8 = 2,3°/, 
9. Von den 345 Fällen lebten‘ in überfüllten De die Küche als 

Wohnraum mitgezáhlt . . 2.2... er ENEE 49 = 14,2 %/, 


Die städtische Tuberkulosefürsorgestelle, die erst am- 15. XI. 1922 eröffnet 
de: hat sich außerordentlich rasch entwickelt. Nachdem im Berichtsjahr genü- 
gend Personal eingestellt war, konnte sie allen zu stellenden Forderungen nahezu 
gerecht werden. Mangelhaft ist noch die Wohnungsbeschaffungsmöglichket. Zu 


e 
- 
4 
o 
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wünschen wäre ferner, daß ein noch größerer Hundertsatz der Ansteckungsfähigen 
völlig durch Anstaltspflege ungefährlich gemacht werden könnte, Geplant wird des- 
halb die Errichtung einer Tageserholungsstätte und die Beschaffung eines „Erholungs- 
heimes“ oder die Verbesserung der Krankenhauseinrichtungen (selbständiger Tuber- 
kulosebau). 

Die Fürsorgestelle ist vom Vertrauen der Ärzteschaft getragen, weil sie in 
jedem Falle (mit Ausnahme der Wohnungsbeschaffung) in umfassender Weise für. 
den Kranken zu sorgen in der Lage ist. Das Fürsorgeamt der Stadt Karlsruhe 
arbeitet in vorbildlicher Weise mit der Fürsorgestelle zusammen: Durch die Zu- 
sammenarbeit mit allen Wohlfahrtsorganisationen und öffentlichen Dienststellen ist 
die Erfassung fast aller (94 °/,) ansteckungsfähiger Lungentuberkulose- 
fälle schon im 4. Halbjahr der Tätigkeit erreicht worden. Dabei war die Durch- 
führung einer sozialen Krankenhausfürsorge durch unsere Sonderfürsorgerinnen 
(regelmäßige Krankenhausbesuche) sehr wertvoll. Die Erfahrungen mit letzterer 
haben ergeben, daß die Zahl der in den Krankenhäusern verstorbenen Tuberkulösen 
kein einwandfreier Maßstab für die Absonderung der Kranken ist. Maßgebend ist 
vielmehr die Zahl der jeweils auf einen Stichtag zu zählenden, laufend in Anstalten 
befindlichen Ansteckungsfähigen. In Karlsruhe waren am r. IV. 1925 als Stichtag 
rund 21 °/, dieser in Anstalten, während als in Krankenhäusern verstorben 44 °/, 
der Tuberkulosetodesfälle gemeldet werden. Vielfach waren diese nur einen Tag 
dort gewesen. Deshalb wird jetzt jeden Monatsersten über die Zahl der in An- 
stalten Untergebrachten Rechenschaft abgelegt. 

Die häusliche Sanierung muß oft als sehr problematisch angesehen werden. 
Ein Gradmesser für die Güte der Leistungen hinsichtlich der Seuchenbekämpfung 
einer Fürsorgestelle ist neben dem Umfang und der Höhe der Unterstützungen die 
Zahl der wirklich durchgeführten Sanierungen, insbesondere die Zahl der laufend 
in Heilstätten und Krankenhäusern untergebrachten ansteckenden Fälle, ferner wirk- 
lich erreichte Verhütung von Säuglingsansteckungen und Neuerkrankungen weiterer 
Personen in Familien Offentuberkulöser. 

Von den 18 im Berichtsjahr in Familien von Offentuberkulösen und 2 bei 
„Ansteckungsfähigen“ (ohne Bazillennachweis) geborenen Säuglingen waren am Ende 
des Berichtsjahres verstorben 4, davon an Tuberkulose der Hirnhäute 2, angesteckt 
waren 3, nicht angesteckt (Moro negativ) II. Gestorben sind, was beachtenswert 
ist, 2 bei „Ansteckungsfähigen“. 

Über die Erfolge der Fürsorge hinsichtlich der Tuberkulosesterblichkeit konnten 
hier interessante Feststellungen gemacht werden: 

Die Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit in Karlsruhe im Jahre 1924 betrug 
rund ?/, der Sterbeziffer des Vorjahres. Es war ein Rückgang von 22,4 auf 13,7 
für je 10000 Einwohner zu verzeichnen (= 11,2 °/, der Gesamtsterblichkeit). Der 
Stand der Sterblichkeit war um fast !/, besser als im Durchschnitt der 3 letzten 
und damit besten Vorkriegsjahre (19,2. Aus einem Vergleich mit dem Landes- 
durchschnitt von Baden (Abnahme von 16,8 auf 14,6), dem Durchschnitt der stati- 
stisch bearbeiteten deutschen Städte (Abnahme von 17,8 auf 13,8), der benach- 
barten Großstadt Mannheim (Abnahme von 15,7 auf 12,7) und den einzelnen 
Bezirken und Städten Badens ergibt sich, daß die Abnahme in Karlsruhe am 
größten war, ferner, daß Mannheim und Karlsruhe, die beiden Großstädte Badens, 
wo neuzeitlich arbeitende Fürsorgestellen bestehen, unter dem Landesdurch- 
schnitt und erheblich besser stehen als die zugehörigen Landbezirke. 
Da in diesen beiden Städten, die SÉ der Einwohnerschaft Badens umfassen, absolut 
die meisten Arbeitslosen zu versorgen waren, ist in dieser Feststellung auf Grund 
der Erfahrungen der Kriegs- und Nachkriegsjahre mit ihrer durch Lebensmittel- 
mangel bedingten Übersterblichkeit ein Beweis dafür zu erblicken, daß trotz noch 
vorhandener Mängel umfassende Ernährungs- und Gesundheitsfürsorge insbesondere 
für die Tuberkulösen und Tuberkulosegefährdeten getrieben wurde. Die Linderung 
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des sozialen Elends, die Auswirkung der Tuberkulosefúrsorge tritt damit hier nach 
eigentlich recht kurzer Arbeitszeit sichtbar in Erscheinung. Wir hoffen die Richtig- 


keit dieser Annahme in den folgenden Jahren durch weitere Fonischnie èrhärten : 


zu können. 

Der städtischen Tuberkulosefürsorgestelle wurde gegen Ende des Berichts- 
jahres auch die Tuberkulosefúrsorge für den Landbezirk Karlsruhe übertragen 
(60000 Einwohner). Der Fürsorgebezirk umfaßt darnach mit der Stadt Durlach, 
wo der ärztliche Teil der Fürsorge von den Fürsorgeärzten mit versehen wird, 
rund 223000 Einwohner. 

In Durlach (18000 Einwohner) wurde im Berichtsjahr mit einer Ausnahme 
allen ansteckungsfähigen Tuberkulösen eine ausreichende Wohnung verschafft. Alle 
Ansteckungsfähigen mit Ausnahme nur eines (Widerstand gegen die Fürsorge) hatten 
ein Bett für sich allein. Von den 19 Verstorbenen waren alle bis auf einen erfaßt, 
Die Sterblichkeit der Tuberkulose aller Art war in Durlach 1,16: 1000, damit eben- 
falls besser als der Landesdurchschnitt und als der zugehörige Landbezirk. 
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L. = Lunge, Lungen, 


Abderhaldenreaktion mittels der 
„interferometrischen Methode“ 
nach P. Hirsch 244. 

Abortus 228; —  artifizieller, 
Berechtigung 159; — Indi- 
kation und Berechtigung 493 

Acne papulosa miliaris 409. 

Acnitis und miliäres Lupoid, 
Zwischenform 408. 

Aderlaß, Indikationen und Wir- 
kungen 230, 

Adrenalinempfindlichkeit, nega- 
tive (paradoxe) 230. 

Agglutination, Abgrenzung von 
der Blutkórperchen-Senkungs- 
geschwindigkeit 243. 

Allergie, als Erklárung des Ver- 
laufs der tuberkulösen Infek- 
tion 232; — bakterielle, als 
ein Zeichen der Resistenz 
233; — tuberkulóse, Ent- 
stehungsbedingungen 167; — 
vegetative 66; — und Sen- 
kungsgeschwindigkeit der roten 
Blutkórperchen 71.' 

Angiokeratome vom Typ Mi- 
belli 407. 

Angiolupoid Brocq-Pautrier, Kli- 
nik und Histologie 166. 


S, = Schwindsucht. 
Tbc. = Tuberkelbazillus, Tuberkelbazillen. 
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Antigenwirkung tuberkulöser Or- 
gane 242. 

Antikörper gegen Hammelblut 66. 

Arbeitserholung 122. 

Asthenie infolge gestörter innerer 
Sekretion der Drüsen 492. 
Asthma, Luftbehandlung 246; 

— bronchiale, Sympathikus- 
operation 82. 
Atemapparat und Sexualsphäre 61. 
Atemgeräusch, bronchiales 240. 
Atemübungen des Kranken 165. 
Atmungsorgane, schädliche Ein- 
wirkungen des Baumwoll- 
staubes 225. 
Auge, vitale Färbung 254. 
Augenlider, vitale Färbung 254. 
Auswurf, tuberkulóser 65; — 
bei Kindern, Gewinnung 65; 
— Tbc.nachweis, Antiformin- 
anreicherung nach Uhlenhut 


318. 


Bantischer Symptomenkomplex 
253. 

Bauchtuberkulose und chronische 

Obstipation 228, 
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Berufswahl, Berufseignung und 
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Jugendlicher 484. 

Besredkasche T.reaktion 242. 

Bielefeld, Jahresbericht (1924) 
der Fürsorgestelle 265. 

Bienenraupen, Immunität gegen 
T. 236. 

Blut, Kalziumgehalt bei normalen 
und tuberkulösen Individuen 
336. 

Boecksche Lupoide, disseminierte 
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Bronchialasthma, Übungsbeband- 
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| Farbstoffe, elektrope, Beeinflus- 


sungtuberkulöserMeerschwein- 
chen 67. | 

Finistere, Fürsorgestellen 223. 

Fortbildungskurss für T. 
Schömberg 418. 

Frankreich, Fürsorgestellen in 
Seine inferieure 223; — Kom- 
mission für Möllgaardsche 
Sanocrysinbehandlung 93. 

Frau, körperliche Ertüchtigung 
498. 

Fürsorgestellen und Ersatzkom- 
missionen, Zusammenarbeiten 
222; — für Säuglinge und 
Kleinkinder, Aufgaben 483. 
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Geflügeltuberkulose in der Pro- 
vinz Sachsen 263. 
Gelenktuberkulose, Behandlung 
45; — Frühdiagnose 412, 
Gemeindekrankenpflege und T.- 
fúrsorgestellen 158. 
Genitaltuberkulose, Behandlung 
257; — und Konstitution 347; 
— weibliche 346. 
Geschlechtsdisposition zu Infek- . 
tionskrankheiten 227. 
Gesellschaft zur Bekämpfung der 
Schwindsucht in Chemnitz und 
Umgebung 93; — Deutscher 
Hals-, Nasen- und Ohrenárzte 
418. 
Gesichtstuberkulose 408. 
Gesundheitskalender 93. 
Goldüberempfindlichkeit 402. 
Granuloma annulare und Tuber- 
kulide, Klinik und Histologie 
166. 
Grundgesetz, biomeletisches 246, 


Harnwege, infektiöse Erkran- 
kungen 174. 
Hautallergie, tuberkulöse nach 


Simultanimpfung von Tuber- 
kulin und Kuhpocken 241. 
Hauterythem, fieberhaftes, nach 
Tebeprotin Toennissen 74. 

Hautreaktion 343. 
Hauttuberkulose, Aktivitätsreak- 
Donen 167; — Behandlung 
durch Kombination von Licht 
und Pyotropin 430; Benzyl- 
‘cinnamatbehandlung 412; 
neuere Heilmittel 411. 
Heilstätte 120. 
Heilstättenverein, sächsischer, für 
Lungenkranke 93. 


ı Hela, Sanierungsversuch von Pe- 


truschky 315. 
Herztuberkulose des Menschen 

und der Tiere 199. 
Hochgebirge, Wirkung künst- 

licher Sauerstoflatmung 67. 
Höhenklima, Heilwirkung 238. 
Huhn, Leber-T. 264. 
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Hund, Tuberkulinprobe 262; — 
Tuberkulose 263. 
Hygiene im -'Vólkerbunde 155. 


Tleocökaltuberkulose 347. 

Immunisierung und Immunität 65. 

Indianer und T. 418. 

Infektion, tuberkulöse, anato- 
mische Grundlagen der Fr 
breiterung 61. | 


Jahresbericht 
Luitpold-Kinderheilstätte Schei- 
degg (1925) 421. 

Jahresversammlung d. Deutschen 
Zentralkomitees zur Bekämp- 
fung der T. 270. l 

Jena, Jahresberichte der T.für- 
sorgestelle 223. 

Jodisan zu intravenóser Anwen- 
dung 246. 

Juditten (Ostpr.), Militär, und 
Versorgungs - Lungenheilstätte 
(1915—1922) 265. 


Kalzium, beste Anwendungsart 
und Indikation 245. 
Kampfgase, Experimente 339. 
Kaninchentuberkulose 264. ' 
Karzinom und T, 65. 
Katzentuberkulose 263. 
Kehlkopftuberkulose, ambulante 
Behandlung 162; — chirur- 
gische Behandlung 170; — 
moderne Behandlung 168; — 
Heilwirkung des Lichts 254; 
— Röntgenbehandlung 255. 


Keimdrüsenveränderungen, un- 


spezifische, bei verstorbenen 
Tuberkulösen 490. 
Kiel, 500 Todesfälle (1912 bis 
1924) 480. 
Kieselsäuretherapie 245. 
Kinder, Blutkörperchen - Sen- 
kungsgeschwindigkeit bei kli- 
matischer Kur 243; — Bron- 
chialdrüsen-T., Moritz- Weiß- 
Reaktion 243; — Gelenk-T., 
Freiluftbehandlung 414; — 
postpneumonische chronische 
L.erkrankung 240; — tuber- 
kulin-nichtempfindliche, in tu- 
berkulösen Familien 330. 
Kindergärtnerinnen , Ausbildung 
in Gesundheitslehre 158. 
Kinderheilstätten 224; — Ap- 
. rath, Jahresbericht (1924) 264. 
Kinderspeisungswerk in Deutsch- 
land, Zukunft 484. 
Kindertuberkulose, pathologische 
. Anatomie 488; — Behandlung 
mit ultravioletten Strahlen 347; 
—  Diagnñoseschwierigkeiten 
. 2395 — Infektion 483; — 
Primärherd 487; — Prophy- 
laxe 156; — Sterblichkeit in 
New York (1898—-1923) 330; 
— Ursachen 1 57 
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Kindesalter, aktive Bronchial- 
drüsen-T. 168; — chronische 
L.T. 489; 
331; — Immunität und Er- 
nährung 230; — Pirquet-Re- 
aktion 330; — pülmonale 
Primárkomplexe 488; — Re- 
paration anämischer Zustände 
161; — T.behandlung durch 
künstlichen Pneumothorax 81; 
— T.bekämpfung 483; — 
offene T. 69; — Prognose 
der T, 71. 
Kleinhirn, Solitár-Tbc. 87. 
Kleinkinder, Einrichtung zum 
Schutz gefährdeter. 224; — 
Pirquetsche Reaktion 495. 


‚Kniegelenktuberkulose, Diagnose 


412. 
Knochengelenktuberkulose, of- 
fene, Behandlung unter Ab- 
schluß 413. 
Knochentuberkulose, - Behand- 
lung 45; — cystische- Form 
168, | 
Komplementbindung bei T. 49. 
Kongreß, 4. internationaler für 
Unfallkunde und Berufskrank- 
heiten 59. 
Königsberg i. Pr., Verbreitung 
der T. 481. 
Konjunktivitis,Parinaudsche 344; 
— phlyktenuláre 170. 
Konstitution und Genital-T. 347. 
Koxitis, tuberkulöse bei Kindern 
412. 
Krankheitserreger, Abtótung 
durch Dauerpasteurisation 485. 
Kühe, tuberkulöse, Ausrottung 
259. 
Kurzsichtigkeit und T. 52, 


Landesversicherungsanstalt und 
Krankenkassen, Regelung des 
Heilverfahrens 222. 


Landkreise, T.bekimpfung 484. 


Laryngitis, tuberkulöse 345. 
Leber bei T. 534. 
Lehrsammlungen über T, 351. 
Lichen nitidus 409. 
Liquorlymphozytose bei 
thema nodosum 408. 
London, T.fürsorge 157. 
Lues, kongenitale, Einfluß auf 
Säuglings-T, 493; — und T., 
diagnostische Schwierigkeiten 
240. 
Luftembolie bei 
Pneumothorax 79. 


Ery- 


künstlichem 


Luftwege, obere, Tuberkulome | 


171; — untere, Chinin bei 
entzündlichen Erkrankungen 
164. 


Lungen, Durchblutung bei experi- 
mentellem Pneumothorax 79; 
— geheilte Miliar-T. 253; — 
Röntgenbilder Tuberkulöser, 


— frühestes, T. | 
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Ringschatten und Höhlenbil- 
dungen 242; — Wirkung von 
Nitriten auf die Zirkulation 
233. 
Lungenaktinomykose 253. 
Lungenblutungen 239; — Be- 
handlung m. Afenil,,Knoll“86, 
Lungenemphysem, Freundsche 
Operation 83. 
Lungenherde, ' 
kulöse 490. | 
Lungenkranke, Arbeitsfürsorge 
157; — psychotherapeutische 
Beschäftigung 324; — und 
ihre Familie, Fürsorge 156; 
— Winke für reisende 158; 
Winterkuren 159. 


Lungenphthise, tertiáre, Ursache 
231. 

Lungenschußverletzungen 169. 

Lungenschwindsucht, chronische, 
Beginn in der Spitze 61, 488. 

Lungenspitzen, Darstellung im 
Röntgenbilde 241; — Nach- 
weis der Lufthaltigkeit 205; 
— Perkussion 342. 


Lungentuberkulose, aktive ini- 
tiale, spezifische Diagnostik 
333; — Aktivität und Aus- 
wahl für die Heilstätte 224; 
— Bazillenbefund 64; — Be- 
handlung 163; — Allgemein- 
behandlung und Heilstátten- 
behandlung 225; — ambu- 
lante 162; — chirurgische 83, 
249; — operative 81; — mit 
Röntgenstrahlen 150; — -Be- 
‚einflussung des weißen Blut- 
bildes durch Exsudatinjek- 
tionen 491; — Blutkörper- 
chen- Senkungsgeschwindigkeit 
80, 245; — prognostischer 
Wert 71; — und vegetative 
Allergie 71; — spontane Blu- 
tungen 492; — Blutzucker- 
studien. 229; — chronische, 
Mischinfektion 306; — und 
. Diabetes, Diätinsulintherapie 
164; — Diagnose, Eindruck 
auf den Kranken 228; — 
physikalische 342; — ein- 
seitige, Kollapstherapie 250; 
— Pneumothorax 249; — 
Eiweißveränderungen des Se- 
rums und der Exsudate 337; 
— Ektebinbehandlung 75; — 
fibröse, Diagnose 343; — mit 
pleuritischen Verwachsungen 
79; — geschlossene, pseudo- 
kolitische Form 343; — Hei- 
lung 226; — Histochemie 
332; — Kalziumtherapie 336; 
— Katalase im. Blute und 
Sputum 340; — Klassifikation 
61; — hochgradige Leuko- 
zytose bei mischinfizierter' 254; 
— und Lupus 410; — Wert 


isolierte tuber- 


XII 


SACHREGISTER. 


ZEITSCHR. f. 
TUBERKULOSE 


der Mátéfyschen Reaktion 
321; — Nachweis der Misch- 
_ infektion 245; — offene 237; 
— Begrifísbestimmung 458; 
— Erfahrungen aus 6 jähriger 


Allgemeinpraxis 70; — ok- 
kulte 87, 88; — Phrenikus- 
exairese 82; — Pneumo- 


thorax, Beobachtungen an der 
kollateralen Lunge 78; — 
partieller 79; — vorgetäusch- 
ter 86; — Sanocrysinbehand- 
lung 84, 85, 86, 353 397, 
398, 401, 402; und 
Schwangerschaft 159, 403; — 
Einfluß des Seeklimas 68; — 
sekundäre, rückbildungsfähige 
Formen 35; — Tebeprotin- 
Toeniessen 74; — Thorako- 
plastik 250; — extrapleurale 
82; — örtliche Ruhigstellung 
82; — Schmerzen im Gebiete 
des Thorax 240; — Tuber- 
kulinanwendung, Veränderung 
des weißen Blutbildes 76; — 
kombinierte Tuberkulinkiesel- 
säurebehandlung 245 ; — Total- 
exstirpation des graviden Ute- 
rus 258; — vermutete, Unter- 
suchung 70; — Vitalkapazität 
228; Wärmestrahlungs- 
messer für die Herddiagnose 
241. 

Lungentumoren 88, 

Lungenveränderungen, Einteilung 
tuberkulöser 489. 

Lupus, Behandlung, augenblick- 
licher Stand 168; — neuere 
chemische 411; — und L.T. 
410; — beim Säugling 404; — 
acneiformis 404; — erythe- 
matodes, Beziehungen zur T, 
167; — Krysolganbehandlung 
411; — acutus, Klinik und 
Histologie 166; — pernio 405, 
406; — und Sarkoid Boeck 
165; — und Syphilis 409. 

Lupusheilstätte in Gießen 496. 

Lupuskarzinom 410. 

Lymphangitis nach diagnostischen 
Tuberkulininjektionen 87; — 
im Anschlu an Tuberkulin- 
reaktion 334; — toxische 232, 

Lymphogranulomatose, Schau- 
mannsche 405, 406; — und 
T. 334. 


Magentuberkulose 253. 

Mátéfysche Reaktion, Wert bei 
L.T. 321. 

Medizinalstatistik 221. 

“Meerschweinchen, Widerstand 
gegen T. 236. 

Meinickes Trübungsreaktion, Er- 
fahrungen im Heilstáttenbe- 
triebe 218, 

Menstruation, Einflub auf Tem- 


peratur- und Allergieände- 
rungen Tuberkulöser 212. 

Methylantigen von Négre und 
Boquet 342. 

Milch, Dauererhitzung in Stand- 
wannen mit Rührwerk 486; 
— und T, in England 482; 
— Tbc. freie für den Roh- 
genuß 225. 

Milchversorgung in Amerika 486. 

Miliartuberkulose 87; 
Mikuliczkomplex 87. 

Mykosan X, ein neuer kausaler 
T.heilstoff 163. 

Myoma uteri, allgemein-konsti- 
tutionelle Verhältnisse 227. 


Neapel, T.fürsorgestelle 
Kinderklinik 223. 


der 


Neger, Rasseneigentümlichkeiten 


als Ursache der hohen T.- 
sterblichkeit 221. 

Nekrolog: Kirchner, M. 1. 
Nephrektomie, schnelle Schlie- 
Bung der Wundhöhle 348. 
Nervensystem und Psyche bei 
T. 492; — vegetatives 338. 
New York, Tuberculosis and 
Health Association 93; — 

Tuberkulosesterblichkeitsziffer 


93. 

Nierentuberkulose 171; — Ätio- 
logie 255; — explorative Frei- 
legung und Nephrektomie 
256; — Frühdiagnose 256; 
— konservativ geheilte 255; 
— Ponndorfbehandlung 255. 


Oberschenkel, Tuberculosis ul- 
cerosa 406. 

Organismus, passiver Schutz und 
T. 334. 

Orinol, Mundwasser u, Salbe 345. 

Os calcaneum, T. bei Kindern 
414. 


Parinaudsche Konjunktivitis 344. 

Paris, Untersuchungen der tuber- 
kuloseverdächtigenAngestellten 
224. 

Partigeneinverleibung, perkutane 
247. 

Peritonealtuberkulose 256; — 
und Genital-T., Röntgenthera- 
pie 257. 

Peritonitis - Pneumoperitoneum, 
tuberkulöse, Behandlung 345. 

Perkussion der L.spitzen 342; 
— mit Metallfingerkappen 343. 

Personalien 95, 272, 351, 420, 

Petruschky-Einreibungen in einer 
Kinderanstalt 74. 

Pflegepersonal für Lungenkranke, 
Fürsorge 157. 

Philadelphia, T. der Neger 482. 

Phosphosil 245. 

Phrenikusexairese und Pneumo- 
thorax 81. 


— und| 


Phthise,. diabetische 403. 

v. Pirquetsche Hautreaktion mit 
Tuberkulin 232. 

Pleura, eigenartige Verlagerung 
bei Pneumothorax der anderen 
Seite 78, 

Pleuraexsudate, Ausblasen mit- 
tels Expulsornadel 79; — nach 
künstlichem Pneumothorax 79. 

Pleuritis, seróse, Ätiologie und 

Prognose 66. 

Pneumonie, käsige, Histologie 
der Exsudatzellen 333. 

Pneumothorax, Behandlung pleu- 
ritischer Ergüsse 77; — bila- 
teralis 177; — wegbare Bron- 
chialverzweigungen 76; — dia- 
gnostischer 77; — experimen- 
teller, Durchblutung der Lungen 
79; — und Fürsorgestellen 
224; — künstlicher, Einteilung 
und klinische Bedeutung 78; 
— Einfluß auf das rote Blutbild 
80; — Luftembolie 79; — ante- 
pleurale Schwankungen des 
Manometers 206; — Pleuraex- 
sudate 79; — Technik 81; — 
Vitalkapazität79; — und Phre- 
nikusexairese-81; — Röntgen- 
kontrolle 78. Z 

Pneumothoraxapparat, neuer 81. 

Pneumothoraxexsudat 250. 

Ponndorfimpfung 73, 414. 

Preußen, derzeitiger Gesundheits- 
zustand 480; — Hauptausschuß 
des Landtages 35 1; — Rechts- 
ausschuß des Landtages und 
T.bekämpfung 417. 

Primordialbazillus 
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tz 


MARTIN KIRCHNER 


L Ka 11. XL 1925 verschied plötzlich und unerwartet 


unser Mitherausgeber Ministerialdirektor a. D. Geh. Obermedi- 
zinalrat Prof. Dr. Martin Kirchner an einem Herzschlage. 

Mit Martin Kirchner scheidet aus der Reihe der 
wissenschaftlichen Vorkämpfer gegen die Tuberkulose ein 
Mann, der über ein vielseitiges Rüstzeug verfügte. Kirchner 
war es, der bei der Neuordnung der Medizinalverwaltung 
als erster Arzt an die Spitze des öffentlichen Gesund- 
heitswesens gestellt wurde. Als einer der ältesten Schüler 
Robert Kochs war Kirchner stets bestrebt, die Lehren 
unseres großen Meisters in die Praxis der staatlichen Gesetz- 
gebung umzusetzen. Das Reichsgesetz betr. die Bekämpfung 
der Infektionskrankheiten vom Jahre 1900 und das Preußische 
Gesetz betr. die Bekämpfung übertragbarer Krankheiten vom 
Jahre 1905 sind von ihm ausgearbeitet und sowohl im Reichs- 
tag wie im Landtag vertreten worden. 

Anläßlich des 70. Geburtstages Martin Kirchners hat 
in unserer Zeitschrift (Bd. 40, S. 401) Herr Möllers in kurzen 
Zügen das Wesentliche aus der Lebensarbeit Kirchners, so- 


weit es sich um die Tuberkulose handelte, aufgezeichnet. 


Zeitschr, f. Tuberkulose, 44, I 


Uber 34 Jahre war Kirchner auf dem Gebiete der Tuber- 
kulosebekämpfung literarisch tätig. Weist ja noch unser vor- 
letztes Heft (Bd. 43, Heft 5) eine Arbeit von ihm über „Tuber- 
kuloseerkrankungen und -todesfälle bei Ärzten und dem 
Pflegepersonal und die Frage der Dienstbeschädigung“ auf. 

Seit 1905 war Kirchner Mitglied des Deutschen Zentral- 
komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose und seit 1908 
Mitglied des Präsidiums. Er stand an der Spitze der Lupus- 
und Mittelstandsfürsorgekommission. Auch die jüngst gegrün- 
dete Deutsche Tuberkulosegesellschaft hat ihn zum Ehren- 
mitglied ernannt. 

Als Stadtverordneter hat er sich um die Tuberkulose- 
bekämpfung der Stadt Berlin eingesetzt. 

Seit dem Tode von B. Fraenkel (1912) war Martin 
Kirchner Mitherausgeber unserer Zeitschrift. | 

Wo immer auch sich Gelegenheit bot, hat Kirchner 
aktiven, werktätigen Anteil an der. Tuberkuloseforschung und 
-bekämpfung genommen. 

So wird sein Andenken als das eines unermüdlichen Vor- 
kámpfers. gegen die Tuberkulose stets fortleben. Unsere 
Zeitschrift aber wird seiner stets in Dankbarkeit und Ver- 
ehrung gedenken. 


Tafel 1. 


Zeitschrift für Tuberkulose, Bd. 44, Heft 1. 
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Sterblichkeit an Lungentuberkulose in Sachsen auf 10000 Lebende berechnet. 


F. A. Weber. 


Verlag von Johann Ambrosius Barth, Leipzig. 
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— ——-—-—-— Sachsen. 


Bayern; 


Preußen; 


Sterblichkeit an Tuberkulose aller Organe, auf 10000 Lebende berechnet ohne Militärsterbefälle. 


Für Sachsen sind die Bevölkerungszahlen vom sächsischen Statistischen Landesamt durch Fort- 
schreibung und Ausgleichung, beim weiblichen Geschlecht außerdem unter Berücksichtigung der 


1916 und 1917 vorgenommenen Zwischenzählungen berechnet. 


F, A. Weber, 


Verlag von Johann Ambpastuss Dich Zepch: 


Band 44. Heft 1. 


ZEITSCHRIFT FÜR TUBERKULOSE. 
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L ORIGINAL-ARBEITEN. 


Die Tuberkulosesterblichkeit im Freistaat Sachsen.!) 
Von 
Geh. Regierungsrat Dr. med. F. A. Weber, 


Prásident des sáchsischen Landesgesundheitsamtes. 
(Mit 2 Kurventafeln, 2 Abbildungen, 16 Tabellen und 1 Karte.) 


Diet statistischen Erhebungen über den zeitlichen Verlauf der Todesursachen 
A in Sachsen seit 1873 kam Roesle?) zu folgendem Ergebnis: 


= „Die für die sächsische Todesursachenstatistik charakteristische Erscheinung ist außer 
der höchsten Selbstmordziffer die enorm hohe Sterblichkeit an Magen- und 
Darmkatarrh, welche als die Ursache der hohen Säuglingssterbeziffer anzusehen ist. 
Seit dem Jahre 1901 macht sich ein plötzlicher Absturz in dieser Sterblichkeitskurve 
bemerkbar, der bis jetzt angehalten hat. Erst seit dieser Zeit fing bekanntlich auch die 
Sauglingssterblichkeit zu sinken an. Gegenüber diesen hohen Sterbeziflern ist Sachsen aus- 
gezeichnet durch die geringste Sterblichkeit an Tuberkulose sowie an Krank- 
heiten der Atmungsorgane unter den deutschen Staaten.“ 


Nach eigenen Untersuchungen über den Zeitraum 1906—1910 sowie über 
die Jahre 1912 und 1913 unter Zugrundelegung der Medizinalstatistischen Mit- 
teilungen aus dem Reichsgesundheitsamt, Bd. 19 ist auch für diesen Zeitraum also 
bis zu den Kriegsjahren in Übereinstimmung mit Roesle charakteristisch für 
die sächsische Todesursachenstatistik die enorm hohe Selbstmordziffer 
und die niedrige Sterblichkeit an Tuberkulose und an Krankheiten der 
Atmungsorgane. 

Diese Feststellung gab mir Veranlassung, mich mit der Tuberkulosesterblich- 
keit im Freistaat Sachsen näher zu befassen, und zwar mit der Tuberkulosesterb- 
lichkeit Sachsens im Vergleich zu derjenigen von Preußen und Bayern, mit dem 
Einfluß der Kriegsverhältnisse auf die Tuberkulosesterblichkeit, mit der Beteiligung 
des weiblichen Geschlechtes am Anstieg der Tuberkulosesterblichkeit während des 
Krieges, mit der Tuberkulosesterblichkeit in den sächsischen Städten über 8000 Ein- 
wohnern und in den einzelnen Amtshauptmannschaften, mit Tuberkulosesterblichkeit 
und Industrialisierung. Dabei hatte ich mich der wertvollen Unterstützung des ` 
Regierungsrates im sächsischen Statistischen Landesamt, Privatdozenten an der 
Technischen Hochschule Dresden, Herrn Dr. Burkhardt, zu erfreuen, dem ich für 


1) Nach einem Oktober 1924 im Sächsischen Medizinalbeamtenverein in Dresden gehaltenen 
Vortrag. 


2) Sonderkatalog für die Gruppe Statistik der wissenschaftlichen Abteilung der EES ER 
Hygieneausstellung Dresden 1911, S. 119. 
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seine verständnisvolle Mitarbeit zu besonderem Danke verbunden bin. - Ebenso habe 
ich Herrn Prof. Dr. Beschorner-Dresden zu danken für Überlassung des von 
ihm seit Jahren gesammelten statistischen Materiales und Herrn Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Kruse für Überlassung der im Hygienischen Institut der Universität 
Leipzig ausgeführten ungedruckten Doktorarbeit von Glaesemer. 

Auf Tafel I ist zunächst die Sterblichkeit an Lungentuberkulose in 
Sachsen, auf 10000 Lebende berechnet, vom Jahre 1873 an aufgezeichnet; 
die Kurve zeigt, daß der Rückgang der Tuberkulosesterblichkeit im Jahre 1880 
eingesetzt hat und daß vom Jahre 1890 ab ein ziemlich steiler Abfall der Sterbefälle 
an Lungentuberkulose in Sachsen eingetreten ist. 


Auf Tafel II ist dann die Sterblichkeit an Tuberkulose aller Organe, 
auf 10000 Lebende berechnet, für Preußen, Bayern und Sachsen zu- 
sammengestellt, und zwar war dies für Preußen von 1875, für Bayern von 1888, 
für Sachsen von 1892 ab möglich. Von diesen 3 Staaten hat Bayern die höchste 
Tuberkulosesterblichkeit. Die bayerische Kurve sinkt zunächst von 1890—1905 
langsam und staffelförmig, von 1905 an in steilem Absturz bis 1914 ab. Die 
preußische Kurve sinkt von 1886—1913, die sächsische von 1894— 1915 ständig 
ab, dabei liegt die sächsische Kurve zunächst bis zum Jahre 1902 höher als die 
preußische, im Jahre 1902 kommt sie unter die preußische zu liegen und bleibt 
dann bis 1917 dauernd unter dieser. Sieht man genauer zu, so erkennt man, daß 
bei der preußischen Kurve der glatte Abfall im Jahre 1898 stockt, 1899 und 1900 
tritt wieder ein Anstieg ein, und von da ab sinkt die Kurve wieder in derselben 
Richtung, aber etwas höher gelegen ab, so daß auf diese Weise vom Jahre 1902 

an die sächsische Kurve unter die preußische zu liegen kommt. 
Welche Erklärung gibt es nun für die beträchtlich höhere Tuberkulosesterb- 
lichkeit Bayerns? | 

Darüber gibt zunächst Aufschlub eine graphische Darstellung, die auf der 
Internationalen Hygieneausstellung Dresden 1911 ausgestellt war und die den zeit- 
lichen Verlauf der Sterblichkeit an Tuberkulose in den einzelnen Regierungsbezirken 
von Bayern in Stadt und Land seit 1888. darstellt.*) Aus ihr sieht man, daß die 
Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit in Bayern deshalb viel langsamer als in 
Preußen verläuft, weil die Abnahme in Bayern auf dem Lande geringer ist als in 
Preußen, während sie in den Städten mit Preußen gleichen Schritt hält. 

Es liegt nahe, auch den zwischen Bayern und Sachsen. und ebenso den 
zwischen Preußen und Sachsen zugunsten des letzteren bestehenden Unterschied in 
der Höhe der Tuberkulosesterblichkeit darauf zurückzuführen, daß Sachsen bei der 
Bekämpfung der Tuberkulose auf dem Lande Hemmungen, die in bestimmten 
Gegenden Preußens und namentlich Bayerns den Abfall der Tuberkulosesterblichkeit 
aufgehalten haben und auf die noch einzugehen sein wird, nicht begegnet ist. 

Selter?) weist ebenfalls auf den großen Unterschied zwischen Bayern und 
Sachsen hin. Er faßt die tuberkulöse Durchseuchung als eine auf natürlichem 
Wege erfolgende Schutzimpfung auf. Da eine solche Durchseuchung am schnellsten 
in dichtbevölkerten Gegenden, wie sie durch die Industrialisierung entstanden sind, 
eingetreten sein wird, müßte hier das Sinken der Tuberkulosesterblichkeit zuerst in 
Erscheinung treten. Mit der Industrialisierung ist aber, wie Selter weiter ausführt, 
auch eine Steigerung des Wohlstandes und eine Besserung der allgemeinen Lebens- 
haltung und damit auch der Ernährung verbunden, dies werde ebenfalls zur Ver- 
minderung der Tuberkulosesterblichkeit wesentlich beigetragen haben, da hierdurch 


1) Katalog der Statistischen Abteilung der Internationalen Hygieneausstellung Dresden 1911, 
S. 146. Im übrigen vgl. über die Tuberkulose in Bayern Ranke, Die Tuberkulosesterblichkeit in . 
Bayern und München vor, während und nach dem Kriege. Ztschr. f. Tuberkulose 1921, Bd, 34, 
S. 272. £ ' 
2) Selter, Tuberkulosesterblichkeit, Volksernährung und Tuberkulosebekämpfung in ibren 
Beziehungen zueinander, Klin, Wehschr. 1924, Nr. 18, S. 779. 
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die Immunisierungsfähigkeit des Körpers gegen die eingedrungenen Tuberkelbazillen 
befördert werde. Als Beweis für diese seine Anschauung führt er an, daß in dem 
hochindustriellen England die Tuberkulosesterblichkeit weit früher als in Deutsch- 
land, schon von den 6oer Jahren des XIX. Jahrhunderts ab, zurückgegangen ist, 
also zu einer Zeit, wo es eine systematische spezielle Tuberkulosebekämpfung noch, 
nicht gab, und daß in den industriereichen Gegenden Westdeutschlands die Tuber- 
kulose im gleichen Zeitraum stärker gesunken ist als in den östlichen Provinzen. 
Ein schönes Beispiel bietet nach seiner Ansicht auch Sachsen und Bayern, von 
denen Sachsen als ein reines Industrieland, Bayern als ein Land mit mehr länd- 
lichen Verhältnissen anzusehen ist. 


Diese Beurteilung Sachsens als eines ganz überwiegend industriellen Landes 
trifft zu. Nach der Volkszählung von 1907 saßen im Freistaat Sachsen auf 15000 qkm 
4585500 Einwohner. Davon waren nur 11,9°/, der erwerbstätigen Bewohner in 
der Landwirtschaft tätig, 56,3 °/, in Industrie und Gewerbe, 13%/, in Handel und 
Verkehr. 5,6%/, betrafen Beamte und freie Berufe, 1 3,2 0/, Rentner, Anstalts- 
insassen, Berufslose. 56°/, wohnten in Städten, 44°/, in Dörfern. Also nicht 
einmal 12°/, der Bevölkerung war in der Landwirtschaft tätig. Von größeren rein 
landwirtschaftlichen Gebieten, wie in Preußen und Bayern, kann man in Sachsen 
also gar nicht sprechen. Auch die landwirtschaftlichen Teile Sachsens sind bis in 
die letzte Zeit allmählich mehr und mehr von der Industrie durchsetzt worden. 
Und zwar war Sachsen schon um die Mitte des XIX. Jahrhunderts ausgesprochener 
Industriestaat. 45 °/, seiner Erwerbstätigen waren 1849 in der Industrie beschäftigt, 
während dies im ganzen Reich 1907 nur 37,2 0/, waren. Seine Bevölkerung betrug 
1847 auf r qkm 120, also ebensoviel wie im Jahre roro für Preußen und etwas 
weniger wie für das Reich (123). Die Landbevölkerung übertraf die Stadtbevölke- 
rung schon damals nur unwesentlich. Sachsen trug also nach vorwiegender Berufs- 
‚art, Bevölkerungsdichtigkeit und Siedlungsweise schon vor der zweiten Hälfte des 
XIX, Jahrhunderts den Stempel des Industrielandes und dies schon damals aus- 
geprägter als das Reich um die Jahrhundertwende. Diese Entwickelung machte 
Sachsen mit dem Reich weiterhin mit. Von der Industrie lebten 1907, wie 
bereits bemerkt, beinahe 60°/, der Bevölkerung, die Bevölkerungsdichte stieg 
auf 321 für 1qkm im Jahre 1919, also um das Dreifache, und ist: somit bei- 
nahe 3 mal so dicht wie die des Reiches (126) und Preußens (124). Die Stadt- 
bevölkerung überwiegt die Landbevölkerung um 0,6 Millionen, und zwar mit der 
Besonderheit, daß fast jeder 3. Einwohner ein Großstädter ist. Die Verkehrs- 
verhältnisse sind bei dieser übermäßig dichten Bevölkerung von 4,8 Millionen auf 
verhältnismäßig kleiner Fläche (15000 qkm) denkbar vielseitige und häufige. Sachsen 
verhält sich der Tuberkulosebekämpfung gegenüber im großen und ganzen wie 
ein einheitliches Industriegebiet.?) 


1) Scheu, Deutschlands wirtschaftsgeographische Harmonie (Ferd. Hirt, Breslau 1924) sagt 
über die verschiedenen Industriezweige Sachsens folgendes: 

„Die Metallindustrie entwickelte sich am stärksten da, wo Kohlenlager und eine bedeutende 
Textilindustrie benachbart waren, also in Westsachsen, in dem Gebiet von Chemnitz, ferner bei 
Dresden, auf der Grundlage der dortigen Steinkohlen und endlich in Leipzig. Der Arbeiterzahl 
nach steht die Metallindustrie an erster Stelle in Sachsen; sie beschäftigte 1921 über 
240000 Arbeiter. 

Die Herstellung von Kleineisenzeug und die Verarbeitung unedler Metalle sind ihre Haupt- 
zweige, dann folgt die Fabrikation von Kraftwagen, Nähmaschinen und nur wenig steht die Her- 
stellung physikalischer Instrumente, elektrischer Maschinen usw. dahinter zurück. 

Nach der Metallverarbeitung kommt mit 206000 Arbeitern die Textilindustrie, deren ein- 
zelne Zweige nach der Reihenfolge ihrer Bedeutung folgende sind: Baumwoll-, Strickerei-, Wirkerei-, 
Woll- und Leinenindustrie und die Stickerei- und Spitzenherstellung. 

Die Baumwollindustrie zieht sich durch ganz Sachsen, vom Vogtland über das Erzgebirge 
bis zur Lausitz. Ihre Zentren sind in Westsachsen Flöha-Chemnitz, in Ostsachsen Löbau-Zittau. 
Nur im Flachland westlich der Elbe ist sie, abgesehen von Leipzig, nicht zu Hause. Mit dem 
Gebiet der Baumwollindustrie deckt sich im allgemeinen die Strickerei und Wirkerei, aber mit der 
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Die Industriebevölkerung in den einzelnen Amtshauptmannschaften Sachsens 
schwankt zwischen 40°/, (Großenhain) und 75,3°/, (Chemnitz), und zwar besitzen 
an Industriebevölkerung Großenhain 40°/,, Oschatz 42°/,, Dippoldiswalde 44 °/,, 
Grimma 50°/,, Bautzen 52°/,, Borna 52°/,, Dresden-Neustadt 54°/,, Meißen 54°/,, 
. Döbeln 54°/,, Freiberg 55°/,, Pirna 55°/,, Kamenz 55°/,, Löbau 59°/,, Leipzig 
60°/,, Zittau 61°/,, Rochlitz 62°/,, Marienberg 62°/,, Ölsnitz 63 °/,, Plauen 64 °/,, 
Flöha 65°/,, Dresden-Altstadt 68°/,, Annaberg 69°/,, Zwickau und Werdau 70°/,, 
Glauchau 70°/,, Schwarzenberg 73°/,, Auerbach 74°/,, Chemnitz und Stollberg 
75:3 fo 


Joetten hat nach Glaesemer!) die Amtshauptmannschaften und 3 Groß- 
städte Sachsens nach dem prozentualen Verhältnis, in dem die in der Landwirt- 
schaft tätigen Männer bzw. Frauen zu den erwerbstätigen Personen überhaupt stehen, 
in folgende 6 Gruppen eingeteilt. 


I. Männer. 


„Die I. Gruppe, die ‚rein ländliche“ Amtshauptmannschaften umfassen soll, und die 2. Gruppe, 
die „vorwiegend ländliche“ Amtshauptmannschaften einschließt, lassen sich fúr die Männer in Sachsen 
nicht aufstellen, weil hier durchweg die industrielle Beschäftigung erhebliche Fortschritte gemacht hat. 

Die 3. Gruppe umfaßt 7 „ländlich-industrielle‘“ Amtshauptmannschaften, nämlich: Oschatz, 
Dippoldiswalde, Borna, Kamenz, Grimma, Bautzen und Großenhain. Hier sind von der männlichen 
Bevölkerung 27,4—37,2°/, in der Landwirtschaft, in der Industrie 32—48,30', tätig. 

Die „industriell-ländlichen‘‘ Amtshauptmannschaften der 4. Gruppe sind Löbau, Meißen, 
Döbeln, Freiberg, Ölsnitz, Marienberg, Pirna und Rochlitz. Die Männertätigkeit in der Landwirt- 
schaft beträgt 20,3 — 26,8°/,, in der Industrie 47,2—56,3°/,. | 

In den „industriellen“ Amtshauptmannschaften der 5. Gruppe sind nur 5—200%/, der Männer 
landwirtschaftlich tätig. Es sind dies die Amtshauptmannschaften Zittau, Flöha, Dresden-Alistadt 
und -Neustadt, Auerbach, Annaberg, Glauchau, Schwarzenberg, Leipzig-Land, Plauen, Chemnitz- 
Land, Zwickau. l 

Die Gruppe 6 umfaßt die 3 Großstädte: Leipzig, Dresden, Chemnitz. Hier sind 50—650/, 
der Männer in der Industrie tätig, l l 


IL Frauen. 


Bei den Frauen läßt sich auch die Gruppe 1 und 2 aufstellen. Zu der 1. Gruppe, also den 
„rein ländlichen“ Amtshauptmannschaften sind zu rechnen Großenhain, Dippoldiswalde, Oschatz, 
Borna und Grimma. Hier sind über 51%/, der erwerbstätigen Frauen in der Landwirtschaft tätig. 
Daneben herrscht die Textilindustrie vor. 

Die „vorwiegend ländlichen“ Amtshauptmannschaften der 2. Gruppe sind Kamenz, Bautzen, 
Meißen, Freiberg und Döbeln. In diesen Amtshauptmannschaften sind 40—50°/, der Frauen in 
der Landwirtschaft beschäftigt. 

Löbau, Pirna, Marienberg und Ölsnitz bilden die Gruppe 3, die „ländlich-industriellen“‘ Amts- 
hauptmannschaften mit 30—40°/, landwirtschaftlicher Frauentätigkeit. 

Die 4. Gruppe „industriell-ländliche‘“‘ Amtshauptmannschaften umfaßt Rochlitz, Leipzig-Land, 
Dresden-Altstadt und -Neustadt, Flöha und Zittau. 20—30°/, der Frauen arbeiten in der Land- 
wirtschaft. 

7 Amtshauptmannschaften bilden die „industrielle“ 5. Gruppe mit nur 10—20°/, landwirt- 


Beschränkung auf Westsachsen. Ebenso ist die Wollindustrie vorwiegend nur in Westsachsen zu 
finden, wo sie eng mit der Wollindustrie Ostthüringens verknüpft ist. In dem Bereich von Werdau, 
Zwickau, Greiz, Gera liegt ihr Hauptproduktionsgebiet, das sich mit dem Gebiet eines alten Tuch- 
gewerbes deckt, dem einst eine blühende Schafzucht die Grundlage gab. Dagegen ist die Leinen- 
industrie als Fortsetzung der schlesischen mehr in Ostsachsen zu Hause. 

In der Metall- und Textilindustrie sind über die Hälfte sämtlicher sächsischer Arbeiter be- 
schäftigt. Reichlich 65000 Arbeiter sind im Bergbau und in der Eisen- und Stablherstellung tätig. 
Die weitaus kleinere Hälfte der Arbeiterschaft verteilt sich auf die übrigen Industriezweige, die 
sehr mannigfaltig sind, ist doch Sachsen eines der mannigfaltigsten deutschen Industriegebiete. Er- 
wähnt sei nur noch die Papierindustrie, die 44000 Arbeiter zählt.“ 

Vgl. auch Pfütze, Die Entwickelung der Gewerbebetriebe nach Zahl und Größe. Ztschr. 
d. Sachs. Statist, Landesamtes, Sept. 1921, Jg. 66 u. 67, S. 223 sowie Pfütze, Der Kohlenbergbau 
nach der Produktionsstatistik der bergbaulichen Betriebe von 1912 und 1913. Ebenda, Jg. 62 und 
63, S. 29. 

Y Glaesemer, Über die Sterblichkeit an Lungentuberkulose in den einzelnen Amtshaupt- 
mannschaften des ehemaligen Königreichs Sachsen in den Jahren 1901—1916 nach Alter, Geschlecht 
und Beruf. Inaug.-Diss., Leipzig. 
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schafttreibender Frauen. Es sind dies Annaberg, Schwarzenberg, Glauchau, Zwickau, Chemnitz- 
Land, Auerbach und Plauen. 
Die 6. Gruppe umfaßt wieder die 3 Großstädte Leipzig, Dresden, Chemnitz.“ 


Neuf eld) spricht von der ausschlaggebenden Bedeutung der Immunität für 
den Gang der Tuberkulose als einem Faktor, den man früher nicht genügend in 
Rechnung gezogen habe. Auch von autoritativer klinischer Seite erfährt diese An- 
schauung eine Stütze. Friedrich v. Múller,? München sagt: „In Deutschland 
scheint mir die Tuberkulose bei der Landbevölkerung keineswegs beningner, eher 
schlimmer zu verlaufen als bei den alteingesessenen Städtebewohnern; bei diesen 
wie auch besonders beim Adel, die ja oft schon seit vielen Generationen den 
Kulturschäden ausgesetzt waren, ist die Tuberkulose zwar sehr. häufig, aber sie zeigt 
oft auffallend gutartigen Verlauf.“ 

Mag man sich zur Frage der Immunität gegen Tuberkulose und 
ihrem Einfluß auf die Epidemiologie stellen wie man will, sicher ist 
jedenfalls der Einfluß der Industrialisierung mit ihren Begleit- und 
Folgeerscheinungen auf die Epidemiologie der Tuberkulose, und zwar 
kann dieser nicht nur, wie man bisher häufig anzunehmen geneigt 
war, ein ungünstiger, sondern nicht selten auch ein günstiger 
sein. Folgen wir in dieser Frage dem Gedankengang des bekannten Gewerbe- 
arztes Teleky.3) Nach ihm ist eine Besserung gerade derjenigen Verhält- 
nisse, welche die Tuberkulosesterblichkeit steigern, der ungünstigen sozialen Ver- 
háltnisse, der ungünstigen Ernährung, :ungünstigen Wohnung, ungünstigen Berufs- 
verhältnisse, in den: .letzten Jahrzehnten gerade in den Ländern mit seit längerer 
Zeit bestehender und mit sich kräftig entwickelnder Industrie eingetreten. Es ist 
daher nach seiner Ansicht nur begreiflich, daß die Tuberkulosesterblichkeit sich in 
diesen Ländern am meisten gebessert hat, daß sie dagegen in wirtschaftlich statio- 
nären Ländern, vor allem in rein landwirtschaftlichen Gebieten nur eine geringe 
oder gar keine Besserung zeigt. In den Ländern allerdings, die, wie er sich aus- 
drückt, eben erst alle Schrecken beginnender Industrialisierung durchmachen, steigt 
die Tuberkulose. Wir werden auf diese Anschauung später bei der Betrachtung 
der Tuberkulosesterblichkeit in den einzelnen Amtshauptmannschaften Sachsens noch 
zurückkommen müssen. Sie gibt auch eine Erklärung für das frühzeitige Sinken 
der Tuberkulosesterblichkeitskurve von England und Wales, das Robert Koch‘) 
hauptsächlich auf die Hospitalisierung der Oflentuberkulösen in England und die 
Besserung der Wohnungsverhältnisse, insbesondere der Schlafräume, zurückgeführt 
hat, und das Fischer’) der Handelspolitik Englands (Sinken der Großhandelspreise 
und Steigen der Löhne) zuschreibt. 

Selbstverständlich haben an dem Rückgang der Tuberkulosesterblichkeit in 
Sachsen auch Anteil die systematischen Bekämpfungsmaßnahmen des Sächsischen 
Heilstättenvereins, des Vereins zur Bekämpfung der Schwindsucht in Chemnitz, des 
freien Ausschusses zur Bekämpfung der Schwindsucht in Dresden, des Landesaus- 
schusses zur Bekämpfung der Tuberkulose, des Landeswohlfahrtsamtes mit seinem 
FachausschuB zur Bekämpfung der Tuberkulose. Sachsen steht nach der 
neuesten Zusammenstellung über die Tuberkuloseorganisationen®) auch 
in bezug auf die Bekämpfungsmaßnahmen mit an 1. Stelle: 89,5°/, seiner 


1) Neufeld, Experimentelle Epidemiologie. Klin. Wchschr. 1924, Nr. 30, S. 1345. 

2 v, Müller, Friedrich, Tuberkulose und Konstitution. Münch. med, Wchschr. 1922, 
Nr. 11, S. 379. 

a: Teleky, Statistik der Tuberkulose in Löwenstein, Handbuch der gesamten Tuber- 
kulosetherapie 1923, Bd. 1, S. 1. Urban und Schwarzenberg, Berlin-Wien. ` ` , 

b 4) Koch, Epidemiologie der Tuberkulose, Ztschr. f. Hyg. 1910, Bd. 67, S. 1. 

5) Fischer, Nahrungsmittelzólle und Gesundheitsfürsorge. Sozialhyg. Mittl., August 1924, 
Heft 3» S. 45 (graphische Darstellung). 

6) Meiners, Ergebnisse der Bearbeitung der Fragebogen für die ‚jährliche Berichterstattung 
der Fúrsorgestellen. Tub.-Fiirsorgebl., 25. VIII, 1924, Nr. 8. E 
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4663298 Einwohner werden von einer seiner 155 Fürsorgestellen 
(93 Haupt- und 62 Nebenstellen) erfaßt. 


Wie hoch die. Bedeutung der verschiedenen vorstehend erwähnten Faktoren 
für die Epidemidlogie der Tuberkulose zu bewerten Pa soll | ‘später erörtert on. 


- = 


Betrachten . wir nun weiter die Reaktion. der: Tuberkulosesierblich- 
keitskurven der drei Staaten Preußen, Bayern, Sachsen auf. die un- 
günstigen Einflüsse der Kriegs- und Nachkriegsjahre. Tafel II. zeigt, daß 
unter dem Einfluß der Kriegsentbehrungen. die Verhältnisse gerade umgekehrt worden 
sind.. ‚Alle 3 Kurven haben im Jahre 1918 ihren Höchstpunkt erreicht, aber am 
höchsten emporgeschnellt ist mit 24,1 Sachsen, dann. folgt mit 22,5 Preußen und 
am niedrigsten steht mit 19,7 Bayern. Ebenso rasch .und ‚prompt wie der Anstieg 
erfolgt der Abfall, im Jahre 1921 haben die 3 Kurven wieder ihren niedrigsten 
Punkt erreicht, und zwar steht am niedrigsten ‚mit 11,8 Sachsen, darüber mit 13,5 ` 
‚Preußen und Bayern., 1922 und 1923 erfolgt. wieder ein geringer Anstieg, und 
man kann gespannt sein, wie die Kurven sich in den: nächsten Jahren weiter ent- 
‚wickeln werden. Zurzeit weist Sachsen von den größeren deutschen Staaten aach 
England, und Dänemark die niedrigste Tuberkulosesterblichkeif in Europa auf 
(Roesle). 


Der Grund fúr den enormen Anstieg der Tuberkulosesterblichkeit Sachsens 
im, Jahre 1918 ist ohne Zweifel der, daß dieses Industrieland, das in Mitteldeutsch- 
land die größten Zuschüsse an Brotgetreide. und auch solche an Kartoffeln nötig 
hat, von: den Schädlichkeiten: der Kriegszeit, insbesondere der Ernährungsnot "am 
stärksten betroffen worden ist, stärker als dies bei Preußen und vor allem Bayern 
der Fall war. Des weiteren kommt in Betracht, daß in Bayern mit seiner höheren 
Tuberkulosesterblichkeit ein Teil derjenigen. Personen bereits vor dem Krieg weg- 
gestorben war, die in Sachsen und Preußen in den Friedensjahren on 
waren und erst der Kriegsnot zum Opfer fielen, 


Einen "noch höheren Anstieg zeigt Hessen, dessen Tuberkulosesterbeziffer von 
16,2 im Jahre: 1914 auf -27,4 im’ Jahre 1918 emporschnellte. 


Auch in bezug auf die Beteiligung der Geschlechter an der Tuber- 
kulosesterblichkeit brachten die Kriegsjahre eine Verschiebung. ‚Abbild. I 
zeigt, daß bis zu dem durch die Kriegsnot hervorgerufenen Anstieg der Kurven in 
Preußen, Bayern ` “und Sachsen die Sterblichkeit des männlichen Geschlechtes in 
allen drei Staaten höher war als die des weiblichen, Vergleicht man jedoch die 
Höchstgipfel der Kurven im Jahre 1918, so findet man, daß in Preußen die Sterb- 
lichkeit des männlichen Geschlechtes 21,5, die des weiblichen 23,5, in Bayern 18,7 
bzw. 20,6 erreichte, daß also ih beiden Staaten die Tuberkulosesterblichkeit . des 
weiblichen. Geschlechtes bedeutend höher anstieg “als die des männlichen, so daß 
die weibliche Kurve‘ über die männliche zu liegen kommt. Bei Sachsen ist dies 
bei der in Abbild: I zugrunde gelegten Berechnung nicht der Fall, es bleibt viel- 
mehr die Höchstziffer der weiblichen Tuberkulosesterblichkeit mit 24,0 noch um 
0,2. ‚gegenüber der männlichen mit 24,2 zurück. 


"Zu einem anderen Ergebnis kommt man, wenn man diese auf: 10000 Lebende 
berechneten. SE in Beziching bringt zu der Tuberkulosesterbe- 


a) Vel. hierzu SE Tagung der DEEN der Vereinigung der di 
ärzte_und der Gesellschaft :deutscher Tuberkulosefürsorgeärzte in Danzig, Ee 7. Mai 192 5- Beitr. 
Z. Klinik d. Tub, 1925, Bd. 62. Heft 1/2, S. 143.. - 

a) Dresel;. Einfluß des Volkswohlstandes- und wirtschaftlicher Faktoren auf die Kurve der 

- Tuberkulosesterblichkeit. 

D) Selter, Einfluß der Immunitätsverhältnisse auf die Kurve der Tuberkulosesterblichkeit. 

gd Braeuning, Einfluß. der besonderen gegen die Tuberkulose gerichteten Maßnahmen auf 

die Kurve der Tuberkulosesterblichkeit, | 
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ziffer des Jahres 1913 und diese = 100 setzt!) Dabei ergibt sich, daß an der 
Steigerung der Tuberkulosesterblichkeit von 1913 auf 1918 das weibliche Geschlecht 
höher beteiligt ist als das männliche?) 

Hierbei darf allerdings nicht übersehen werden, daß die Sterbeziffern der 
Abbild. I beim männlichen Geschlecht ohne Berücksichtigung der Militärsterbefälle 
berechnet wurden, wie am Fuße dieser Abbildung bemerkt worden ist. Bezieht man 
dagegen die Militärsterbefälle bei der Berechnung der Sterbeziffern mit ein, so stellt 
sich für Sachsen die prozentuale Steigerung der Sterbeziffer von 1913 auf 1918 
beim männlichen Geschlecht höher als beim weiblichen Geschlecht. Für Preußen 
und Bayern dagegen zeigt auch dann noch das weibliche Geschlecht eine größere 
prozentuale Steigerung der Tuberkulosesterblichkeit als das männliche. Dieser Sach-- 
verhalt soll unten noch weiter erörtert werden. 

Da sich in bezug auf die Frage, in welchem Grade das weibliche Geschlecht 
an dem Anstieg der Tuberkulosesterblichkeit in den Kriegsjahren beteiligt war, 
zwischen den vom Reich und den von Sachsen aufgestellten Statistiken Abweichungen 
ergeben haben, soll im folgenden an Hand der Tabellen I—VIII näher auf die 
Grundlagen der diesbezüglichen Statistiken eingegangen werden. 

Die vom sächsischen Statistischen Landesamt für die Berechnungen zugrunde 
gelegten Bevölkerungszahlen weichen für das weibliche Geschlecht z. T. von den- 
jenigen Zahlen ab, die das Reichsgesundheitsamt in seinen Veröffentlichungen bringt, 
und die im Statistischen Reichsamt aufgestellt sind. Dies ist darauf zurückzuführen, 
daß bei der Berechnung der sächsischen Zahlen die in Sachsen in den Jahren 1916 
und 1917 vorgenommenen Zwischenzählungen berücksichtigt sind, und außerdem 
auch eine Ausgleichung vorgenommen: worden ist. Diese Zwischenzählungen haben 
für Sachsen einen beträchtlichen Wanderungsverlust ergeben, der in Preußen und 
Bayern entweder nicht oder doch wenigstens nicht in so erheblichem Maße in 
Erscheinung getreten sein dürfte. Aber auch für das männliche Geschlecht weichen 
die Zahlen des Reichsgesundheitsamtes und des Sächsischen Statistischen Landes- 
amtes voneinander etwas ab, da die sächsischen Zahlen außer durch Fortschreibung 
auch noch durch Vornahme einer Ausgleichung gewonnen worden sind. Nimmt 
man dazu, daß die Berechnung entweder mit Einschluß oder mit Ausschluß der 
Militärsterbefälle erfolgen kann, so ergeben sich für Sachsen für das Jahr 1918 die 
in Tab. VIII zusammengestellten Berechnungsmöglichkeiten I—IV. Da für Preußen 
und Bayern die Zwischenzählung wegfällt, ergeben sich für diese beiden Staaten 
nur die Berechnungsmöglichkeiten 111 und IV. In Spalte 2 ist angegeben, wieviel 
Sterbefälle auf 10000 Lebende entfallen, in Spalte 3 sind die auf 10000 Lebende 
berechneten Tuberkulosesterbeziffern in Beziehung gebracht zu der Tuberkulose- 
ziffer des Jahres 1913, diese = 100 gesetzt. Endlich ist die Berechnung aufgestellt 
für a) Lungentuberkulose und für b) Tuberkulose überhaupt oder Tuberkulose aller 
Organe. 

Es zeigt sich nun zunächst für Sachsen, daß bei Einrechnung der Militär- 
sterbefälle (II und III) in keinem der beiden Fälle die weibliche Tuberkulosesterbe- 
ziffer höher ist als die männliche. Legt man die vom Statistischen Reichsamt durch 
Fortschreibung gewonnenen Zahlen zugrunde und rechnet man die Militärsterbefälle 
nicht mit ein (IV), so ist die weibliche Tuberkulosesterbeziffer sowohl bei Berech- 
nung auf 10000 Lebende (Spalte 2), als auch bei Bezugnahme auf das Jahr 1913 
(Spalte 3) höher als die männliche. Legt man die vom Sächsischen Statistischen 
Landesamt berechneten Zahlen zugrunde und rechnet die Militärsterbefälle nicht mit 
ein (I), so bleibt die weibliche Tuberkulosesterbeziffer, auf 10000 Lebende berechnet 


, 1) Vgl, hierzu Maurer, Aus der Bevölkerungsbewegung der Kriegs- und Nachkriegsjahre. 
Münch. med. Wchschr., 4. VII. 1924, S. 908. 
?) Eingehende Untersuchungen über die Beteiligung des männlichen und weiblichen Ge- 
schlechtes, sowie von Stadt und. Land an der Tuberkulosesterblichkeit hat Kirchner für Preußen 
bis zum Jahre 1876 zurückgehend angestellt. Ztschr. f. Tuberkulose 1921, Bd. 34, S. 229, 
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Preußen; 


Sterblichkeit des weiblichen Geschlechtes an Tuberkulose aller Organe, 


berechnet auf IOo000 Lebende, 


Für Sachsen sind die Bevölkerungszahlen vom 


Statistischen Landesamt durch Fortschreibung und 


, unter Berücksichtigung der: Zwischenzählungen 1916 und 1917. 
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Abbildung I. 
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Tab. VIII. Beteiligung des männlichen und weiblichen Geschlechtes 
an der Tuberkulosesterblichkeit im Jahre 1918. 


Auf 10000 Lebende entfallen | Sterbeziffer, wenn die von 1913 


Perechmingsart Sterbefälle gleich 100 gesetzt wird 


I 


2 3 


- fälle. Bevölkerungszahlen beim 


A. Sachsen. 


a). Lungentuberkulose 


zus. 


I. Sterbefälle ohne Militärsterbe- 
E EC EEN m. w. zus. m. w. 
E, EE Kelt 21,6 21, 21, 18 202,8 I 
Fortschreibung und Ausglei- > a => u 
chung, beim- weiblichen außer- b) Tuberkulose überhaupt 
dem unter Berücksichtigung 24,2 24,0 24,1 177,9 195,1 186,8 
der Zwischenzählungen 1916 
und 1917 berechnet. (Sächs, 
Stat. Landesamt.) Tab. I. 
A e a) Lungentuberkulose 
II. Sterbefälle mit Militärsterbe- ee: w zus, m, Wi zus, 
fällen. Bevölkerungszahlen wie 24,5 21,5 23,0. 214,9 202,8: 2091 
unter I. Tab, IL. b) Tuberkulose úberhaupt 
| 27,4 24,0 25,7 | 201,5 1951 199,2 
IH, Sterbefälle mit Militärsterbe- a) Lungentuberkulose 
fällen. Bevölkerungszahlen b. m. CH zus. m, w. zus, 
männlichen u. weiblichen Ge- 23, 21.0 22 20 108.1 202 
schlecht nur durch Fortschrei- del 6 | ` Ge SS £ 
bung berechnet. (Stat. Reichs- b) Tuberkulose überhaupt 
amt.) Tab. III, l 26,4 23,5 24,9 | 194,1 191,1 193,0 
a) Lungentuberkulose 
IV. Sterbefälle ohne Militärsterbe- m, wW. zus. m, We zus. 
fälle. Bevölkerungszahlen wie 20,9 21,0 21,0 183,3 198,1 190,9 
unter III. Tab. IV. b) Tuberkulose überhaupt 
23,4 23,5 23,5 | 172,1 1911 182,2 
B. Preussen, | | 
a) Lungentuberkulose 
m. w. zus. m. w. zus. 
Wie bei Sachsen A III. 20,9 20,8 20,8 167,2 182,5 174,8 
Tab. V. b) Tuberkulose überhaupt 
23,6 23,5 23,5 | 166,2 176,4 172,2 
| ai Lungentuberkulose 
. . m. w. zus, m. Ww. zus, 
Wie bei Sachsen A IV, 19,0 20,8 19,9 152,0 182,5 167,2 
Tab. VL 
b) Tuberkulose úberhaupt 
21,5 23,5 22,5 | 151,4 176,4 164,8 
C. Bayern. 
a) Lungentuberkulose 
m. w. zus. m. w. zus. 
Wie bei Sachsen A III 18,1 18,8 18,5 117,5 133,3 125,9 
TADEN, b) Tuberkulose überbaupt 
20,9 20,6 , 20,7 | 113,6 121,2 116,9 
Se | a) Lungentuberkulose 
ONE 4 | m. w. zus, m. w. zus. 
Wie an A 1V, 16,1 18,8 17,0 104,5 1333 115,6 
b) Tuberkulose úberhaupt 
18,7 20,6 19,7 | 101,6 121,2 111,3 
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Tab. IX. Die Erwerbstätigkeit des weiblichen Geschlechts in Bayern 
und Sachsen nach den Zählungen von 1907 und 1916. 


Zahl der weiblichen Zahl der weiblichen Erwerbs- | Von 100 weiblich. Personen 
Personen tätigen in der Industrie waren in der Industrie tätig 


Land 
1916 1916 
(1907 = 100) (1907 = 100) 


Bayern . .113363 981 | 3613 370| 215366 | 252668 | 117,3 | 640 . 6,99 109,2 
Sachsen . . ||2 364 218 | 2473019 | 348 763 | 362 838 104,0 [1475 14,67 99,5 


14,75, I9gI6: 14,67; es ergab sich also — 1907 = Ioo gesetzt — für Bayern eine 
Zunahme auf 109,2, für Sachsen eine Abnahme auf 99,5. Diese Abnahme ist wohl 
durch Abwanderung oder Einschränkung der Friedensindustrie und nur teilweisen 
Übergang der Arbeiterinnen zur Rüstungsindustrie zu erklären. H Die Umstellung 
der weiblichen Bevölkerung auf die industrielle Tätigkeit, besonders 
die Kriegsindustrie, war also in dem mehr agrarischen Bayern eine 
viel gewaltsamere und einschneidendere als in dem industriellen 
Sachsen. 

Mit dieser Schlußfolgerung steht nicht im Widerspruch, daß die Steigerung 
der Gesamtsterblichkeit und damit auch die Steigerung der Sterblichkeit des weib- 
lichen Geschlechts in Sachsen größer war als in Preußen und Bayern. 

Bemerkenswert ist hierbei noch in bezug auf Tuberkulosesterblichkeit und 
Lebensalter des weiblichen Geschlechts in Sachsen die Feststellung von Rade- 
stock °}, daß die Altersjahre 20—30 und 30—40, die immer am gefährdetsten 
waren, auch während des Krieges die größte Tuberkulosesterblichkeit aufwiesen, 
daß aber die größte Steigerung der Tuberkulosesterblichkeit nicht bei diesen, 
sondern bei den sonst weniger gefährdeten Altersgruppen 15—20 und 40—50 sich 
zeigte, also in den Entwickelungs- und in den Wechseljahren, den Jahren, in denen 
das weibliche Geschlecht gegen ungünstige äußere Verhältnisse besonders empfind- 
lich ist. | 

Hingewiesen sei ferner noch darauf, daß nach Kruse die landwirtschaftliche 
Tätigkeit der Frauen als solche auf die Sterblichkeit an Lungentuberkulose un- 
günstig einwirken soll. Nach den Untersuchungen von Glaesemer (l. c.) dem diese 
Ansicht Kruses entnommen ist, zeigten in den Jahren 1901—191o bei den Frauen 
von 30—60 und 60—80 Jahren die landwirtschaftlichen Amtshauptmannschaften 
Großenhain, Dippoldiswalde, Oschatz, Borna, Grimma eine ungünstigere Tuber- 
kulosesterblichkeit als die übrigen mehr industriellen. 

Man könnte nun den Einwand erheben, Sachsen stehe Bayern gegenüber in 
bezug auf die Tuberkulosesterblichkeit deswegen so günstig da, weil die Alters- 
zusammensetzung der Bevölkerung Sachsens in dieser Hinsicht günstiger sei als die 
der Bevölkerung Bayerns. Daß dem nicht so ist, geht aus den Tab. X und XI 
hervor, diese zeigen vielmehr, daß die Alterszusammensetzung Sachsens 
in bezug auf die Tuberkulosesterblichkeit sogar ungünstiger ist als die 
Bayerns. Die Sterbeziffer Sachsens an Lungentuberkulose für I9IO, auf 10000 
Lebende berechnet, ist 12,2, sie sinkt auf 12,0, wenn man sie aus den Teilsterbe- 
ziffern für Sachsen nach Maßgabe der Alterszusammensetzung der Bevölkerung 
Bayerns berechnet, während bei dem umgekehrten Verfahren die Sterbeziffer Bayerns 
von 18,7 auf 18,9 steigt. Das gleiche gilt für das Jahr 1919: Sinken der Sterbe- 
ziffer Sachsens an Lungentuberkulose bei derselben Berechnungsart von 18,5 auf 


—,— 


1907 1916 1907 | 1916 


1) Nach dem Bericht des Landesgewerbearztes über seine Tätigkeit im Jahre 1921 sind 
32,6%/, der gewerblichen Arbeiterschaft Sachsens Frauen und Mädchen und in der für Sachsen ganz 
besonders bedeutungsvollen Textilindustrie sogar 58,8°/, der gesamten Arbeiterschaft. 

2) Radestock, Die Sterblichkeit des weiblichen Geschlechts, insbesondere an Tuberkulose, 
Ztschr. d. sächs. Stat, Landesamtes 1922, 68. Jg., S. 15. 


Zeitschr. f. Tuberkulose. 44. 2 


| ZEITSCHR. f, 
18 F. A. WEBER. i TUBERKULOSE 


Tab. X. Sterblichkeit an Lungentuberkulose und Gesamtsterblichkeit in Bayern 
und Sachsen im Jahre 1910. 


| Auf 10000 | | Auf 1000 Le 


Zahl der ortsanwesenden 
Alters- Personen darias del Leb. entfielen Ge bende entfielen 
ü tuberkulose der Sterbefälle u: 
gruppen |— —— -~r arben i Sterbefälle an ; t Sterbefälle ins- 
in absolut | relativ starben ID [Tungentuberk.| "sesam gesamt 
ahren >> A E eg 
J Bayern | Sachsen | Bay. | Sachs. Bay. |Sachs. | Bay. | Sachs. Bay. | Sachs, Bay. | Sachs, 
bisı | 180 677 |` 112617| 2,6 2,4 465 73 | 27,7 6,5 | 43781 


22676 242, 3 |201,4 

über 1—15 |2 199 788 | 1 462 551 | 31,9 | 30,4 | 1182| 315 5,4 2,2, | 13780| 7675| 6, 5,2 
„ 15—30: 11707 675/1304 251 | 24,8 | 27,1 | 3566, 1947 | 20,9 | 14,9 | 7441, 4843 44 | 3,7 
vw 30—60 ||2218414|1 580 207 | 32,2 | 33,0 | 6073| 2944 | 27,4 | 18,6 | 24071| 14796 | 10,9 9,3 
„ 60 580737| 341035| 8,5 | 7,1 | 1622| 596 | 27,9 | 17,5 | 41 620| 22 261 | 71,7 | 653 
6 887 291 | 4 806 661 | 100,0 | 100,0 |12 908 | 5875 | 18,7 | 12,2 |130693| 72251 | 19, o | 150 

Ä 1899| 12,09 | 


zusammen | 


Tab. XI. Sterblichkeit an Lungentuberkulose und Gesamtsterblichkeit in Bayern 
und Sachsen im Jahre 1g1o. 
(Ausschließlich der Militärsterbefälle.) 


bis ı 94006| 49562| 1,33 | it 140| 44 | 14,9 | 89 | 23 337| 8638 248,3 |174,3 

über 1—15 [1940984 | 1 172 301 | 27,5 | 25,1 | 625| 446 | 3,2 | 3,8 | 9453| 5585| 49 | 48 

„ I5—30 ||1 966 998 | ı 291 880 | 27,8 | 27,7 | 3629| 2820 | 18,4 | 21,8 9566! 6834| 49 | 53 

» 30—60 [2441 518, 1746 749| 346 | 37,5 | 5334 | 4346 | 21,8 | 24,9 | 25 154|17756| 10,3 | 10,2 

a 60 622 18 402 806 8,8 8,6 69,2 
7 066 024 


4 663 298 | 100,0 | 100,0 |ro 855 | 8588 


15,5 | 18,5 [112 615|66 675 


15,81) | 17,99 


15,9 


1127| 932 | 18,1 | 23,1 | 45 105| 27 os TES 


zusammen | 


17,9, Steigen der Sterbeziffer Bayerns von 15,5 auf 15,8. Umgekehrt liegen die 
Verhältnisse in bezug auf die Gesamtsterbefälle, da ist, wie Tab. X und XI zeigen, 
die Alterszusammensetzung Sachsens ungünstiger als die Bayerns. 


Sachsen hat nun bereits für die Jahre 1858—1867 eine Statistik über die 
Lungenschwindsucht, die Kúchenmeister?) mit Hilfe der Geistlichen und Ortsärzte 
aus den Kirchenbüchern aufgestellt hat. Er fand dabei, daß im allgemeinen die 
Tuberkulosesterblichkeit mit zunehmender Höhenlage kleiner wird, und daß in 
einigen sächsischen Städten, die sich von jeher durch geringe Tuberkulosesterblich- 
keit auszeichneten, der Einfluß der ungünstigen Wohnungsverhältnisse durch ihre 
höhere Lage kompensiert wird. Roesle*) (Tab. XII) hat die Tuberkulose- 
sterbeziffer für 41 sächsische Städte mit über 8000 Einwohnern für 
den Durchschnitt der Jahre 1904—1907 nachgeprüft und gefunden, daß ab- 
gesehen von der erheblichen Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit überhaupt, die 
Verhältnisse sich gegenüber den Jahren 1858—1867 im großen und ganzen nicht 
wesentlich verschoben hatten. Ich selbst habe vom Sächsischen Statistischen Landes- 
amt für dieselben 41 Städte die Tuberkulosesterbeziffer im Durchschnitt 
der Jahre 1916— 1919, also der Jahre des Anstieges der Tuberkulose unter den 
Kriegseinflüssen, zusammenstellen lassen, und zwar ohne die Militärsterbefälle 
(Tab. XIII). 


1) Aus den Teilsterbeziffern für Bayern nach Maßgabe der Alterszusammensetzung der 
Bevölkerung Sachsens berechnet. 

D Aus den Teilsterbeziffern für Sachsen nach Maßgabe der Alterszusammensetzung der 
Bevölkerung Bayerns berechnet, 

8) Küchenmeister, Über das Vorkommen der Lungenschwindsucht (Phthisis pulmonum) 
nach Höhe, geographischer Lage, geologischer Beschaffenheit des örtlichen Untergrundes und vor- 
waltender Beschäftigung der Bewohner in einigen Ortschaften Sachsens. E. Blochmann und Sohn, 
Dresden 1869. 

t) Roesle, Sonderkatalog für die Gruppe Statistik der Internationalen Hygieneausstellung, 
Dresden 1911, S. 155. 
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Tab. XII Sterblichkeit an Tuberkulose in 41 Orten Sachsens mit úber 
8000 Einwohnern fúr den Durchschnitt der MS 1904—07 (nach Roesle). 


Auf je 10000 Einw. durch- 


| Auf je 10 000 Einw. durch- o 
schnittl. jáhrl. Sterbefälle an 


| schnittl. jährl. Sterbefälle an 
ee Na der Stade 


Name der Städ 
SE | Lungen- | Tub. aller Lungen- Tub. aller 
| tuberkulose | Organe | tuberkulose Organe 
I. Reichenbach . | 8,2 | 8,7 22. Hohenstein- 
2. Eibenstock . | 8,5 9,2 Ernstthal 14,0 14,6 
3. Werdau . . | 9,9 10,8 23. Löbau. 14,0 15,5 
NO a és da 10,2 | 12,4 24. Wurzen . . 14,4 17,7 
5. Auerbach . . | 10,2 11,4 25. Olbernhau . 14,6 18,8 
6. Bautzen . . | 10,2 11,6 26. Freiberg . . 15,0 19,0 
7. Falkenstein . | 10,2 10,6 27. Chemnitz. . 15,1 18,3 
8. Mittweida. | 10,3 20,4 28. Kamenz . . 15,1 17,3 
9. Grimma | 10,5 11,6 29. Ölsnitz i. V.. 15,4 18,4 
10, Leisnig . . | 10,6 12,3 30. Limbach . . 15,9 18,4 
11. Markneukirch. | 10,6 11,8 31. Oschatz . . 15,9 21,7 
12. Schneeberg . | 11,9 | 13,0 32. Radeberg. . 16,0 16,9 
13. Crimmitschau | 12,2 | 15,2 33. Borna . . . 16,1 19,4 
14. Glauchau . . | 12,5 | 15,0 34. Riesa . . . 16,2 20,1 
15. Dóbeln | 12,6 | 14,8 35. Rofwein . . 16,4 : 19,1 
16. Zittau . . . | 12,6 | 16,0 36. Großenhain . | 18,7 20,0 
17. Plauen. | 12,8 | 15,0. 37. Dresden . . | 19,0 22,3 
18, Annaberg. . | ES | 15,7 38. Leipzig . . 19,3 22,8 
19. Meerane . . | 13,3 | 15,4 39. Pirna . e | 19.3 24,7 
20. Zwickau . . | 13,3 | 16,3 40. Sebnitz . . | 21,6 | 21,8 
21, Frankenberg. | 14,0 18,4 41. Meißen . .| 22,4 25,8 


Tab. XIII. Sterblichkeit an Tuberkulose in 41 Orten Sachsens mit über 
8000 Einwohnern für den Durchschnitt der Jahre 1916—19 (ohne 
EE 


T f | y 
¡Auf je 10000 Lebende der | Auf je 10000 Lebende der’ 


|| mittleren Bevölkerung in den mittleren Bevölkerung in den 
| Jahren 1916—19 entfielen Jahren 1916-19 entfielen 
Name der Städte | jáhrlich Gestorbene an Name der Städte | jährlich Gestorbene an 
Lungen- Tuberkulose Lungen- | Tuberkulose 
| tuberkulose überhaupt | tuberkulose überhaupt 

D A chenbadk . | 2,6 3,0 St, Planet; a s 20,0 23,2 
2. Mittweida, . | $8 4,9 22. Frankenberg . 20,2 24,6 
3. Eibenstock . | 7,3 7,3 23. Meerane . . 20,8 22,4 
4. Werdau | 9,6 10,8 24. Wurzen . . 20,9 26,8 
5. Grimma . . | 12,2 14,4 25. Auerbach. . 21,0 22,7 
6. Großenhain | 13,9 19,5 26. Freiberg . . 21,8 . 26,0 
7. Leisnig . . | 14,5 17,7 27. Löbau. . . 22,1 24,1 
SMENE e | 15,5 18,5 28. Radeberg. . 22,5 25,0 
9. Oschatz . . 15,5 17,9 29. Limbach . . 22,6 25,1 
10. Zittau. . . 16,3 18,2 30. Chemnitz. . 22,7 26,2 
tı. Hohenstein- 31. Sebnitz . . 23,0 26,5 
Ernstthal 16,4 17,9 32. Roßwein . . 23,1 28,3 
12. Ölsnitz i. V. | 16,7 17,7 33. Bautzen . . 24,0 27,1 
13. Markneukirch, 17,4 18,8 34. Glauchau . . 24,7 28,1 
14. Annaberg . 17,6 19,7 dë Pepe, u... .; 24,8 28,5 
15. Döbeln 177 20,8 36. Dresden . . 25,9 29,1 
16. Crimmitschau | 18,0 20,2 37. Olbernhau . 26,6 30,2 
17. Kamenz | 18,5 20,7 38. Schneeberg . 287 | 32,8 
18. Riesa . el 19,0 21,4 39. Leipzig : | 31,2 36,2 
19. Zwickau . . 19,3 | 22,5 40. Meißen | 32,1 36,4 
20. Falkenstein . | 19,6 | 21,4 41. Pina- s «sl 69,7 739 


2* 


= a ganem, i, 


Tab. XIV. Sterblichkeit an Lungentuberkulose, berechnet auf 
10000 Lebende der mittleren Bevólkerung in 41 Orten Sachsens, 
Vergleich des Durchschnittes der Jahre 1916—19 und 1904—07. 


Reihenfolge nach der | Reihenfolge nach der 
Berechnung für den | Berechnung für den 


Einwohnerzahl nach 


ger a am | Durchschnitt d. Jahre | Durchschnitt d. Jahre 
SE 1916—19 1904—07 
Reichenbach . 26 881 I 1 
Mittweida . 16 775 2 8 
Eibenstock 8 131 3 2 
Werdau 19 884 4 3 
Grimma ; 10 587 5 9 
GroBenhain . 12518 6 36 
Leisnig . 7 257 7 Io 
Aue. . . 19 034 8 4 
Oschatz 9997 9 81 
Zittau . . T 35 958 10 16 
Hohenstein-Ernstthal 15 023 II 22 
Ölsnitz i. V. 16 010 12 29 
Markneukirchen . 8 261 13 11 
Annaberg . 17 289 14 18 
Döbeln 18 498 15 15 
Crimmitschau . 25 496 16 13 
Kamenz 10 587 17 28 
"Riesa 14 991 18 34 
Zwickau . . 70 509 19 20 
Falkenstein. 14 117 KI 7 
Plauen . 104 926 21 17 
Frankenberg . 12 912 22 21 
Meerane 21 927 23 19 
Wurzen 17 227 24 24 
Auerbach 13 828 25 5 
Freiberg 32 981 26 26 
Löbau . 11 837 27 23 
Radeberg . 13 413 28 32 
Limbach . 14 587 29 30 
Chemnitz . 304 961 30 27 
Sebnitz. . 10 878 31 40 
Roßwein 8 783 32 35 
Bautzen . 34 993 33 6 
Glauchau 22 971 34 14 
Borna . 9497 35 33 
Dresden 588 440 36 37 
Olbernhau . 9591 37 25 
Schneeberg . 8439 38 12 
Leipzig. Sr 604 397 39 38 
Meißen. . . . +. 37 493 40 41 
Pirna : 19 005 41 39 


In Tab. XIV sind die 41 Städte, mit der niedrigsten Lungentuberkulose- 
Sterbeziffer beginnend, in der Reihenfolge, welche die Berechnung des Durch- 
schnittes der Jahre IgIó—1919 ergab, aufgeführt. Daneben ist die Ziffer der 
Reihenfolge der Erhebungen des Durchschnittes der Jahre 1904—1907 beigefügt. 
“Es ist bemerkenswert, daß — abgesehen von den 8 Städten Großen- 
hain, Oschatz, Ölsnitz i. V., Falkenstein, Auerbach, Bautzen, Glauchau 
und Schneeberg, die allerdings sehr große Differenzen zeigen — trotz 
der inzwischen fortgeschrittenen, an den verschiedenen Orten ver- 
schieden intensiv betriebenen Tuberkulosebekämpfung und trotz der 
Erschütterungen, die der Weltkrieg brachte, die Reihenfolge in bezug 
auf die Höhe der Tuberkulosesterbeziffer so ziemlich die gleiche ge- 
blieben ist. Für die Jahre 1916—1g919 haben die Städte Reichenbach, Mitt- 


i 
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weida, Eibenstock die niedrigsten und zwar auffallend niedrige Sterbeziffern (2,6, 3,5 
und 7,3), dann folgen Werdau, Grimma, Großenhain, Leisnig, Aue usw. Eine abnorm 
hohe Sterblichkeitsziffer weist Pirna mit 69,7 auf, doch ist zu bemerken, daß diese 
Zahl sich auf 37,5 erniedrigt, wenn die Tuberkulosetodesfälle der Heil- und Pflege- 
anstalt Sonnenstein, die in ihr enthalten sind, abgezogen werden!) Dann folgen 
in abfallender Reihe Meißen, Leipzig, Schneeberg, Olbernhau, Dresden, Borna, 
Glauchau, Bautzen usw. Auch mit den Zahlen der Jahre 1858—1867 lassen 
sich noch Parallelen herausfinden. 


Es ist Aufgabe der Bezirksärzte und Tuberkulosefürsorgeärzte, überhaupt aller 
an der Tuberkulosebekämpfung Beteiligten nachzuforschen, worauf diese Unter- 
schiede, vor allem auch die große Differenz bei den oben bereits erwähnten 
8 Städten, zurückzuführen ist. Von diesen 8 Städten stehen Großenhain, Oschatz 
und Ölsnitz i. V. 1916— 1919, also in den Kriegsjahren, ganz wesentlich besser da 
als 1904—1907. Großenhain ist von der 36. an die 6., Oschatz von der 31. an 
die 9. und Ölsnitz i. V. von der 29. an die 12. Stelle gerückt, Enorm verschlech- 
tert haben sich Falkenstein, Auerbach und Bautzen, weniger stark Glauchau und 
Schneeberg. Falkenstein ist von der 7. an die 20., Auerbach von der 5. an die 
25. Bautzen von der 6. an die 33., Glauchau von der 14. an die 34. und Schnee- 
berg von der 12. an die 38. Stelle gerückt. 


. Weiteres wertvolles Material hat Herr Professor Dr. Beschorner mir zur 
Verfügung gestellt. Seit Jahren führt er über die 26 (jetzt 28) Amtshauptmann- 
schaften Sachsens Kurven, in die er jährlich die Sterbeziffern an Lungentuberkulose, 
vom Statistischen Landesamt auf 10000 Lebende berechnet 2), eingetragen hat. Die 
Kurven sind auf Abbild. II wiedergegeben. So liegt für die Amtshauptmann- 
schaften Sachsens ein vergleichbares Material über die Tuberkulose- 
sterblichkeit für die Jahre 1875 bis 1922 vor. Ebensolche Kurven sind 
für die exemten Städte Leipzig, Dresden, Chemnitz, Plauen und Zwickau geführt, 
für Chemnitz vom Jahre 1880, für die beiden letzten Städte vom Jahre 1907 ab. 


Die Städte Leipzig, Dresden und Chemnitz zeigen die für deutsche Groß- 
städte charakteristische stark abfallende Kurve mit starkem Anstieg im Jahre 1918. 


1) Die Stadt Pirna hat sich mit Recht gegen die hohe Tuberkulosesterbeziffer von 69,7, 
die in einem Artikel von Dr. Neustätter in die Tagespresse gelangt war, gewehrt. Es heißt 
dazu im Pirnaer Anzeiger vom 18, I. 1925: 


„Besonders irreführend wirkt aber der Umstand, daß die an Tuberkulose in der Zeit 
1916—19 in der Anstalt Sonnenstein gestorbenen Personen ohne Kennzeichnung dieses 
Umstandes mit eingerechnet waren und dadurch die Tuberkuloseziffer der Stadt Pirna 
übermäßig hoch angegeben worden ist, da ja in der Kriegszeit infolge Nahrungsmangel 
die Sterblichkeit an Tuberkulose in den Geisteskrankenanstalten außerordentlich hoch 
gewesen ist. Bleiben die in der Anstalt Sonnenstein gestorbenen Tuberkulosekranken 
unberücksichtigt, so stellen sich die vom Statistischen Landesamt berechneten Verhältnis- 
zahlen für die Stadt Pirna unter Zugrundelegung des Verhältnisses ı : 10000 Lebende 
auf: 1914 20,44; 1915 19,31; 1916 32.59; 1917 29,15; 1918 53,09; IQIQ 32,24; 1920 
18,09. Hiernach beträgt die Tuberkulosesterbeziffer der Stadt Pirna ohne Anstalt Sonnen- 
stein im Durchschnitt der Jahre 1916—19 nicht, wie Dr. Neustátter angegeben hat, 
69,7, sondern nur 37,53. Immerhin ist sie nicht gering und größer und ungünstiger als 
die vieler anderer Städte, wie ja auch der gesamte Medizinalbezirk (Amtshauptmannschaft) 
Pirna von jeher eine das Tuberkuloseziffer hat als andere landwirtschaftliche 
Bezirke,“ 


D In den Zahlen sind die Militärsterbefälle auch für die Kriegsjahre mit eingerechnet, da- 


. gegen nicht diejenigen der feindlichen Kriegsgefangenen. Bei der Berechnung der Bevölkerungs- 


zahlen sind auch die Zwischenzählungen 1916 und 1917 berücksichtigt (vgl. S. 9). 


Abbildung II, 


Sterblichkeit an Lungentuberkulose auf 10000 Lebende berechnet in 
den Amtshauptmannschaften und exemten Städten Sachsens 1875 bis 
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1922 nach Prof. Beschorner. 


1875 1880 1885 1890 1905 19001005 1910 1915 19201925 


11 
E DS 


WS 
BR 
A 
P NT IA 
ad BE Ba PARRAL EP 


AEO EE AT, 
DEE ees 
875 1880 1885 


1800 7895 1900 1005 1910 1915 1920 925 


1875 1880 1885 18901895 1900 1905 1910 1915 1920 1925 


1875 1880 16851890 1895 19001905 1910 1915 19201925 


1875 1880 18851890 1895 1900 1905 1910 1915 10201925 
ad O EEE EEE ER ER HE ER w 
RP SES GERS RE 


1875 1880 1885 18001895 1900 1905 1910 1015 1920 925 


1875 1880 18851890 1895 1900 1005 1910 1915 19201925 


REES 01150 190 E E E E 
5% 0 TS ls 
Ee EC 
a JN ahd "III 

N aA I 1 | 1, 
a I REF 
HEBBEBREUMAND EHE 

SES EES IER, Si 
AH.Marienberg. | | | | | | | 
1575 1880 1883 180016 15 102 


05 1900 1005 1910 1015 1020 19 


15 
Y 


1075 1880 1885 1900 1895 19001905 1910 1915 19201925 
PE 0 00 0 w 
RSR SES 100 500 0 100 
] th kl 


1875 1880 18851890 1995 1900 1905 1910 1915 19201923 


Er: 
ERES 


1875 18801885 18901905 1900 1905 1910 1015 1920 1925 


_ 1875 1880 18851890 1895 1900 1905 1910 1915 19201925 


ASASINAREA 
AAA 
ARANA ES 
TAMPER 
MESANE AO E 
SE) KOR 
äer | ES 


1875 1880 1885 189018951900 1905 1910 1915 1920 1925 


10 


1875 1880 1885 1890 1895 1900 1905 1910 1915 19201925 


wé 2 ID IN E 


GE 
LEIT 
TEANN — e 


AHDIsnitz | Sek 
18751880 18851890 1895 1900 1905 1910 1915 1920 925 


1875 1880 18851890 1895 1900 19051910 1915 19201925 


40) 1 leo 
35 llos 
DM 1 Je 
EE | | Ja 


AA - ohne Heit-u Pfiegesast 

AH Averbach— aketa Megeanstalt— aleagenketsts te— 
1875 1880 1885 189018951900 1905 1910 1915 1920 1925 
1875 18801885 18901805 1900 1905 1910 1915 1920 1925 


$0 


aca |, 
SR EE 
ATT DEA EA 
ILL ale 

DL ECH 
ER A | 


A.H Schwarzenberg. 
1875 1880 18851890 1895 1900 1905 19101915 19201925 


E 


\ 6 ke A e 


eer, ies 


dE 


y 
gd ' 
f 
iS 


E E er 


A E 


SS 


eem 


1973 1880083 1080 18951900 1905 1010 1915 1920 1925 


1675 1880 1885 1800 1895 1900 1905 1910 1915 1920 1925 


1875 1880 18851890 189519001905 1910 1915 1920 1925 


20 


mm | | | || 
SUD YA ls 
AT TARJA 

AULA Sm 


1875 1880 385/890 1895 1900 1905 1910 1915 1920 1925 


185 1880 18851890 1895 100019051910 1915 1920 1925 


riS 

] ser TT MTE 
LAN WT E 
SERGE SE 
COTO 


18751880 1885 1890 18951900 1905 1910 1915 1920 1925 


18731880 18851890 18951900 1905 1910 1915 1920 1925 


Beet | | | Aë 
ee | IT | ||, 
aaa) | ||| |. 
em | | | || 
15 


SINN e 
HAN ls 


87S 1880 1885 1890 189519001905 1910 1915 1920 1925 


1875 1880 1883 1800 1895 1900 1005 1910 1915 1920 1925 
y A Ml 
E ES IN Y 
IA SA AS WA 
s MVA | PTI T 
MPA LIN | 
AE 
aM 


5 [AH Oresden-A=ÄH Dresden-N--- AhDresden-H 
ohne Res lazaret Saalhausen ——— däer Pflegeanst ----- 


1875 1880 18851890 1895 1900 1005 1970 1915 1920 1925 


25 
20 


IC) 
TAA ARM 


5 


1875 1880 18851890 1995 1900 19051910 1915 19201925 


aAA ATE 
FESSER EES 
E RE O E e 
EECH E e GEES 
AU 


25 
20 
15 75 


RETER A 
SE 
Großenhain. ERA 


1875 1880 1885 1890 1895 1900 1905 1910 1915 1920 1925 


18751880 1885 1890 1805 1900 1905 1910 1915 1920 1925 


ISA 
RE A 10 
E O A 


AH Meissen. 
1875 1880 1885 1890 1895 19001905 1910 1915 19201925 


1875 1880 1885 1890 1895 1900 1905 1910 1915 1920 1925 


HERNE N 
BENANNTEN 
bel ENT 


EUA ie 
GE al, e GE 
A e e] JA 


1875 1880 18851890 1895 190019051910 1915 1920 1925 


1825 1880 1885 1890 1895 1900 1905 1910 1915 1920 1925 


A E 
SECH 
DR a Ee ECTS SE 


1875 1880 1885 1890 1895 19001905 1910 1915 1920 1925 


1875 1880 18851890 18951900 1905 1910 1915 1920 1925 


5 AH Pirna- „ohne Keitu Pflegeanstalt Sonnenstein - 
de undLungenheils (AD hatwale- 


1875 1880 18851890 1895 19001905 1910 1915 1920 1925 


(Abbildung II, Fortsetzung.) 


1875 1880 1885 1890 1895 1900 1905 8910 1915 1920 925 


bu 
sl IMA DE EEE EEE js 
TT: 
shit) tt 


(875 1880 1885 1890 18951900 1905 1970 1915 19201925 


1875 1880 1885 1890 1895 1900 1905 1910 1915 1920 1925 


MAAT ER ER ER ER ER 
OMA PEE 
ALA 


1875 1880 1885 1890 1895 1900 1905 1910 1915 1920 1925 


1875 1880 1885 1890 1895 1900 1905 1910 1915 19201925 


A A 
SE 20 00 1 0 100 


10 


AAA 
Aë: | | | | | | |, | 


D 


1875 1880 1885 1890 18951900 1905 1010 1915 1920 1925 


1075 1880 1885 1890 1895 1900 1905 1910 "1915 1920 1925 


BS REM 
SE 
slip SEI 
ad M) A WWII 
AH 


1875 1880 18851890 1895 1900 19051910 1915 1020 1925 


1875 1880 1885 1890 1895 1900 1905 1910 1915 1920 1925 


si LIICHT 
si A. Mal lt a 
MILE ls 
o A AO 
INMI 


IS RR RS 15 
An anan, 
ET Bam? 


1875 1880 e 1800 (895 1900 1905 See 1915 1920 1925 
1875 1880 1885 1890 1805 900 1005 1910 1915 1920 825 


3 


ES 

WS SE ES 
90 
AAA El 
HH 
sl NAAI A LN] 
CS I1T1 PA A, 
at Al 
AliGrimma= orne get uPhegeanstaiten —— | 


1875 1880 188516901895 1900 9051910 1915 1920 1925 


24 F. A. WEBER. on 
Stadt Leipzig Stadt Dresden Stadt Chemnitz 
38,8 im Jahre 1882 41,3 im Jahre 1875 32,4 im Jahre 1884 
144 » ww 1914 14,0 >» a 1913 10,8 „ » 1912 
3417 » „ 1918—[32,7'] 300 , „ 1918 27,2 » y 1918 
144 » » IQ2I ET „ » 1921 120 „ a 1920 
Stadt Plauen Stadt Zwickau 
9,4 im Jahre 1914 | 9,0 im Jahre 1913 | 
244 » » I918 364 — » 1918 — [31,47?)] 
733 » » 1922 10,7 » 5.) 1922 


Im folgenden sollen die Amtshauptmannschaften je nach der Höhe, zu der 
die Tuberkulosesterbeziffern in der Vorkriegszeit angestiegen sind, in einzelne Gruppen 
eingeteilt und die höchste und niedrigste Zahl für die Vorkriegszeit, die höchste 
Zahl der Kriegsjahre sowie die niedrigste der Nachkriegsjahre bis 1922 aufgeführt 
werden.) 


Gruppe I | 

(die höchsten Tuberkuloseziffern der Vorkriegszeit liegen über 30,0). 
Amtshauptmannschaft Leipzig Amtshauptmannschaft Dresden 

(60°/, Industriebevölkerung) (Dresden-Altstadt 68°/,, Dresden-Neustadt 540%, 
36,0 im Jahre 1875 Industriebevdlkerung) 
8,8 wv 1914 33,3 im Jahre 1888 
16,2 , „ 1918 u. 1919 Dresden- Altstadt 10,4 „ „ 1914 
77 $» » 1922 Dresden-Neustadt 9,3 „ on 1913 


Dresden-Altstadt 37,4 ,, un 1918 — (24,6) 
Dresden-Neustadt 25,2 „ „ 1918 — (14,78) 


Dresden-Altstadt 10,1 ,, ,„ 1920 
Dresden-Neustadt 9,4 „ , 1921 u. 1922 
Amtshauptmannschaft Borna Amtshauptmannschaft Döbeln 
(52 °/, Industriebevölkerung) (54 °/, Industriebevölkerung) 
31,5 im Jahre 1877 30,6 im Jahre 1875 
90 , » 1913 7,5 nn 2) 1914 ` 
16,5 +» a 1918 35:7 » » 1918 — (16,25) 
7,9 , DI 1922 ö 9,2 „ ” 1921 
Amtshauptmannschaft Oschatz Amtshauptmannschaft Freiberg 
(42%, Industriebevölkerung) l (55°/, Industriebevölkerung) 
31,8 im Jahre 1876 30,8 im Jahre 1880 
983 » y  IQIO 11,4 » » 1911 
396 + » 1918 — (11,95) „275 » vw 1987 
72 wn 1921 69 » „ IQ2I 
Amtshauptmannschaft Pirna Amtshauptmannschaft Glauchau 
(55%, Industriebevölkerung) (70°/, Industriebevölkerung) 
32,4 im Jahre 1880 32,0 im Jahre 1879 
13,5 s- » 1913 96 » a 1914 
31,0 5» „1918 — (24,45) 18,7 +» » 1918 
10,9 , „1921 6,8 d „. 1921 


Amtshauptmannschaft Marienberg 
(62 %/, Industriebevölkerung) 
32,4 im Jahre 1877 
10,8 o ww 1914 
18,2 „ aw 1918 
6,9 mm „ 1921 


| Gruppe 2 
(die höchsten Ziffern der Vorkriegszeit liegen zwischen 30 und 25). 
Amtshauptmannschaft Großenhain Amtshauptmannschaft Meißen 
(40°/, Industriebevölkerung) (54%, Industriebevölkerung) 
29,8 im Jahre 1886 | 25,0 im Jahre 1879 
77 » y 1913 | 108 „ 5,” 1913 
14,5 » aa 1918 . 287 » y 1918 
8,2 „ „ 1921 906 „ oa 1921 


1) Die Zahlen in Klammern geben die Tuberkulosesterblichkeit nach Abzug der Tuberkulose- 
sterbefálle in den Landesanstalten an (vgl. S. 26). 
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Amtshauptmannschaft Dippoldiswalde 
(44%, Industriebevölkerung) 
25,2 im Jahre 1883 
88 n è n» 1913 
15,2 „ aw 1917 u. 1918 
41 y „ 1921 


Amtshauptmannschaft Annaberg 
(Gol Industriebevölkerung) 
25,8 im Jahre 1882 
93 an 1911 
18,7 3, aw 1918 
57 » an 1920 


Amtshauptmannsch. Chemnitz u. Stollberg 


(75,3 °/, Industriebevölkerung) 

29,1 im Jahre 1884 
Chemnitz 9,4 $ j 1914 
Stollberg 8,3 „ uo 1914 


Chemnitz 20,6 „ „ 1918 — (20,1) 


Stollberg 12,5 „ a 1918 
Chemnitz 8,6 „ aw 1921 
Stollberg 7,2 „ a 1920 
Amtshauptmannschaft Flöha 
(65 %/, Industriebevölkerung) 
28,7 im Jahre 1885 
8,3 » aw 1913 
32,8 „ „ 1918 
7,3 WI 1 1921 


Gruppe 3 
(die hóchsten Ziftern der Vorkriegszeit liegen zwischen 25 und 19,5). 


Amtshauptmannsch. Zwickau u. Werdau 
(70°/, Industriebevölkerung) 
21,0 im Jahre 1883 
Zb » vw 1912 
17,3 »  » 1918 
Zwickau 8,8 „ „ 1921 
Werdau 81 „ „ 1922 
Amtshauptmannschaft Oelsnitz 
(63%/, Industriebevölkerung) 
24,9 im Jahre 1883 
76 y a IQII 
18,6 „ „1918 — (15,75) 
9 „ „1921 
Amtshauptmannschaft Schwarzenberg 
(73°/, Industriebevölkerung) 
22,5 im Jahre 1890 
7,4 9? ?? 1914 
17,2 7? D 1918 
66 „ vw 1921 
Amtshauptmannschaft Grimma 
(50°/, Industriebevölkerung) 
20,5 im Jahre 1875 
8,9 nm „ 1903 
327 » ” 1918 — (15,84) 
10,0 „ a 1922 
Amtshauptmannschaft Lóbau 
(59°/, Industriebevölkerung) 
19,4 im Jahre 1875 
90 » „ 1914 
210 „ »„ 1917 — (9,3) 
DI » » 1921 


Amtshauptmannschaft Plauen 
(64 °/, Industriebevölkerung) 
22,3 im Jahre 1890 
44 >» » 1914 
12,3 >» aw 1918 
39 » nmn 1920 


Amtshauptmannschaft Auerbach 
(74%/, Industriebevölkerung) 
24,6 im Jahre 1878 
85 » 1909 
23,5 » an 1917 
6I a 5) 1921 
Amtshauptmannschaft Rochlitz 
(62°/, Industriebevölkerung) 
21,1 im Jahre 1878 
90 » » 1912 
143 » y 1918 
59 »  » 1920 
Amtshauptmannschaft Zittau 
(61 %/, Industriebevölkerung) 
22,0 im Jahre 1880 
9,2 3) 39 IQII 
21,1 oa » 1918 
52 » y 1922 
Amtshauptmannschaft Bautzen 
(52%/, Industriebevölkerung) 
21,0 im Jahre 1889 
80 o wn 1914 
29,6 p H 1918 KE (26,5) 
7,6 nm p 1920 


Amtshauptmannschaft Kamenz 
(55°/, Industriebevölkerung) 
23,4 im Jahre 1878 


6,5 H 
27,4 » 
6,2 , 


„ 1910 
» 1918 
„ 1922 


Im einzelnen sei zu diesen Gruppen noch folgendes bemerkt. 


25 


Gruppe ı zeigt im allgemeinen Kurven, wie sie für die großen Städte typisch 
sind, steiler Abfall von hohen Sterbeziffern, z. B. Amtshauptmannschaft Leipzig und 
Dresden, während in den folgenden Gruppen die Kurven immer flacher und 
die Spannung zwischen höchster und niedrigster Ziffer der Vorkriegszeit immer 
geringer wird. 

Auffallend hoch ist der Anstieg im Jahre 1918 in der Amtshauptmannschaft 
Oschatz bis auf 39,6; es ist dies überhaupt der höchste in Sachsen beobachtete 


E a 
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Anstieg in den Kriegsjahren. Auch Dresden-Altstadt mit 37,4 und Döbeln mit 
35,7 sind hoch, wáhrend andererseits der Anstieg der Amtshauptmannschaft Leipzig 
mit 16,2 im Jahre 1918 und rọrọ und Borna mit 16,5 im Jahre 1918 gering ist. 

Auffallend hoch liegt die Kurve der Amtshauptmannschaft Pirna. ‘Sie hält 
sich von 1875— 1897 dauernd hoch, fängt dann erst an zu fallen, sinkt aber nicht 
viel unter 15,0 vor dem Kriege. 

Die Amtshauptmannschaften der 2. Gruppe bieten nicht viel Bemerkenswertes. 
Hervorzuheben ist nur der hohe Anstieg der Amtshauptmannschaft Flöha mit 32,8 
im Jahre 1918. 

Von der 3. Gruppe zeigt eine besonders günstige Kurve die Amtshaupt- 
mannschaft Rochlitz, sie fällt vor dem Kriege von 21,1 bis auf oo, zeigt im 
Jahre 1918 nur einen Anstieg auf 14,3 und fällt 1920 auf 5,9. Ebenso günstig 
ist die Kurve von Grimma vor dem Kriege, sie zeigt aber im Jahre 1918 einen 
Anstieg bis auf 32,7. Besonders bemerkenswert ist die Kurve der Amtshaupt- 
mannschaft Plauen, die 1904 schon auf 11,8, 1910 auf 6,5, 1914 auf 4,4 ge- 
sunken war, 1918 nur einen Anstieg auf 12,3 zeigte und 1920 auf 3,9 abfiel. Sie 
zeigt die niedrigsten Zahlen von sämtlichen Amtshauptmannschaften Sachsens. Sie 
enthält auch diejenige sächsische Stadt, die sowohl t904-—1907 als auch 1916—10 
die niedrigsten Sterblichkeitsziffern — 1916—19 an Lungentuberkulose 2,6, an 
Tuberkulose aller Organe 3,0 — aufweist, die Stadt Reichenbach. Und dieses Gebiet 
niedrigster Zahlen setzt sich nach Bayern zu fort nach der Stadt Hof sowie den 
Bezirksämtern Hof und Naila. Nach den Berichten über das bayerische Gesund- 
heitswesen hatte im Jahre 1908 Naila von allen Bezirksämtern mit 6,4 die niedrigste 
Sterblichkeitsziffer an Lungentuberkulose. In dem 17jährigen Zeitraum von 1804 
bis roro erhob sich die Sterblichkeit an Lungentuberkulose in den beiden Bezirks- 
ämtern Naila und Hof nur I- bzw. 2mal über 20,0. Im Jahre Igıo hatte von 
den unmittelbaren Städten Hof mit 8,5 das Minimum, Deggendorf mit 46,8 das 
Maximum, ebenso im Jahre ıgıı mit 6,5 und 36,6. Auch die an das Vogtland 
westlich angrenzenden früheren Fürstentümer Reuß 8. und j. Linie haben niedrige 
Tuberkulosesterbeziffern (1913 9,3 bzw. 10,9). 

Es ist eine wichtige Aufgabe, nach den Gründen zu suchen, warum das 
hochgelegene Gebiet der sächsischen Amtshauptmannschaft Plauen und der baye- 
rischen Bezirksämter Hof und Naila, die sächsische Stadt Reichenbach und die 
bayerische Stadt Hof, ein Hauptgebiet der Textilindustrie, so auffallend niedrige 
Tuberkuloseziffern haben. Diesen hochgelegenen Städten mit niedrigsten Tuber- 
kuloseziffern stehen gegenüber als Städte mit den höchsten Tuberkuloseziffern in 
Sachsen die an der Elbe gelegenen Städte Pirna und Meißen, in Bayern die an 
der Donau gelegene Stadt Deggendorf. Die Beeinflussung der Ziffern von Pirna 
und Deggendorf durch die Heil- und Pfleganstalten reicht allein nicht aus, um die 
hohen Ziffern zu erklären. Pirna steht noch unter dem Einfluß der Sandstein- 
industrie, Meißen unter dem Einfluß der keramischen Industrie. 

Bei einem Blick auf die von Professor Dr. Beschorner auf Grund der 
Zahlen des statistischen Landesamtes angelegten Kurven mußte vor allem der riesige 
Anstieg der Tuberkulosesterbeziffern der Amtshauptmannschaften Döbeln, Oschatz 
und Grimma in den Kriegsjahren auffallen und die Vermutung nahelegen, daß dieser 
Anstieg auf die Tuberkulosesterbeziffern der in diesen Amtshauptmannschaften ge- 
legenen Landesanstalten zurückzuführen sei. Es wurde daher eine Abgleichung der 
Tuberkulosekurven von Prof. Beschorner in der Weise vorgenommen, daß zunächst 
für jedes Kalenderjahr von 1914— 1922 die Sterbefälle in den Landesanstalten von 
der Gestorbenenmasse der betreffenden Amtshauptmannschaft und die mittleren 
Belegzahlen der Landesanstalten von der mittleren Bevölkerungszahl der Amtshaupt- 
mannschaft in Abzug gebracht wurden. Aus den sich ergebenden Restmassen 
. wurden sodann neue Sterbeziffern durch Beziehung der Gestorbenen auf 10000 
Lebende berechnet. Zieht man auf diese Weise die Sterbefälle der Landesanstalten 
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ab, so verschwindet, wie Abbild. II zeigt, der hohe Sterblichkeitsgipfel beinahe 
ganz, und zwar erniedrigt sich für das Jahr 1918 die Sterbeziffer der Amtshaupt- 
mannschaft Döbeln durch Abzug der Sterbefälle der Landes-Heil- und Pfleganstalt 
für Geisteskranke Waldheim, der Heil- und Pfleganstalt für Fallsüchtige Hoch- 
weitzschen, sowie der Gefangenanstalt Waldheim von 35,7 auf 16,25 (Diff, 19,4), 
diejenige der Amtshauptmannschaft Oschatz durch Abzug der Ziffer für die Heil- 
und Pfleganstalt für Geisteskranke Hubertusburg einschließlich Hospital und Land- 
krankenhaus von 39,6 auf 11,95 (Diff. 27,6!), diejenige der Amtshauptmannschaft 
Grimma durch Abzug der Landes-Heil- und Pfleganstalt für Geisteskranke Zschadraß 
einschließlich der dort von 1918 ab vorübergehend eingerichteten Lungenheilstätte 
sowie der Landes-Heil- und Pfleganstalt für Geisteskranke Colditz von 32,7 auf 
15,84 (Diff. 16,9). 

Ebenso erniedrigt sich die Tuberkulosesterbeziffer der Amtshauptmannschaft 
Dresden-Neustadt durch Abzug der Ziffer für die Landes-Heil- und Pfleganstalt für 
Geisteskranke Arnsdorf für 1918 von 25,2 auf 14,78, diejenige der Amtshaupt- 
mannschaft Löbau durch Abzug der Landes-Heil- und Pfleganstalt für Geisteskranke 
Großschweidnitz und der Pfleganstalt für schwachsinnige bildungsunfähige Kinder 
Großhennersdorf für 1917 von 21,0 auf 9,3, diejenige der Amtshauptmannschaft 
Pirna durch Abzug der Landes-Heil- und Pfleganstalt für Geisteskranke Sonnenstein 
und der Heilstätte für Lungenkranke Hohwald für 1918 von 31,0 auf 24,45, die- 
jenige der Amtshauptmannschaft Oelsnitz durch Abzug der Gefangenanstalt Voigts- 
berg und der Heilstätte für Lungenkranke Sorg bei Adorf für 1918 von 18,6 auf 
15,75, diejenige der Amtshauptmannschaft Bautzen durch Abzug der Strafanstalt 
Bautzen für 1918 von 29,6 auf 26,5, diejenige der Amtshauptmannschaft Chemnitz 
durch Abzug des Reservelazaretts Grüna für 1918 von 20,6 auf 20,1, diejenige 
der Amtshauptmannschaft Dresden-Altstadt durch Abzug des Reservelazaretts Saal- 
hausen für 1918 von 37,4 auf 24,6, diejenige der Stadt Zwickau durch Abzug des 
Krankenstiftes und der Strafanstalt für 1918 von 36,4 auf 31,47, diejenige der 
Stadt Leipzig durch Abzug der Heil- und Pfleganstalt für Geisteskranke Dösen für 
1918 von 34,7 auf 32,7. | 

Die in der Amtshauptmannschaft Auerbach gelegene Landes-Heil- und Pfleg- 
anstalt für Geisteskranke Untergóltzsch war in den Jahren 1917—1919 geschlossen. 
Die in derselben Amtshauptmannschaft gelegenen Lungenheilstätten Albertsberg und 
Reiboldsgrün übten auf den Kriegsgipfel im Jahre 1917 keinen Einfluß aus. 

In erster Linie waren es die Irrenanstalten!) — bei Döbeln auch die Straf- 
anstalt Waldheim —, die die Tuberkulosesterblichkeit in den Kriegsjahren stark in die 
Höhe schnellen. ließen und, wie das Beispiel der Amtshauptmannschaften Döbeln, 
Oschatz, Grimma zeigt, für die Gesamtkurve der Tuberkulosesterblichkeit der Amts- 
hauptmannschaft ausschlaggebend waren. Die Erklärung kann lediglich in der qualitativ 
und quantitativ ungenügenden Ernährung gesehen werden, ein deutlicher Beweis, wie 
unzureichend die Lebensmittelrationierung während des Krieges war, auf welche die 
Insassen geschlossener Anstalten angewiesen waren, während die übrige Bevölkerung 
zum großen Teil glücklicherweise sich selbst wenigstens etwas Zusatznahrung zu ver- 
schaffen verstand, oder, wie die Industriearbeiter, behördlicherseits Nahrungsmittel- 
zulagen erhielt. ?) 

Die Lungenheilstätten beeinflußten die Tuberkulosesterbekurve nur unwesentlich 
oder gar nicht; eine Ausnahme macht das Reservelazarett Saalhausen, das mit 
schwertuberkulösen Soldaten belegt war — in der Zeit vom 16. Oktober 1917 
bis 30. Juni 1919 starben von 672 Insassen 209. Wenn auch die verhältnis- 
mäßig niedrigen Sterbeziffern der Lungenheilstátten sich z. T. wohl dadurch erklären, 


1) In den Heil- und Pfleganstalten wird in den meisten Fällen die Obduktion ausgeführt. 

2) Vgl. hierzu auch Wassermann, R., Volkswirtschaftliche Betrachtungen zur Stei- 
gerung der Tuberkulosesterblichkeit während des Krieges. Ratsbuchhandlung L. Bamberg (Greifs- 
wald) 1920. 
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daß die Patienten bei Verschlimmerung ihres Zustandes in der Regel aus der 
Anstalt entlassen wurden, so sei doch andererseits darauf hingewiesen, daß gerade 
diese Anstalten besonders reichlich Zulagen an Milch und Butter erhielten. Auch 
die Gefangenanstalten beeinflußten die Gesamtkurve nur wenig, mit Ausnahme der 
zur Amtshauptmannschaft Döbeln gehörenden Strafanstalt Waldheim. 

Die hohe Tuberkulosesterblichkeit in den Irrenanstalten und auch 
in einigen Strafanstalten während der Kriegsjahre zeigt klar wie ein 
Experiment die große Bedeutung ausreichender Ernährung für den 
Verlauf, für Vorbeugung und Verhütung der Tuberkulose!) 


Vergleicht man die auf Abbild. II aufgezeichneten Kurven der Sterblichkeit an 
Lungentuberkulose der einzelnen Amtshauptmannschaften und exemten Städte mit 
dem Landesdurchschnitt?), so ergibt sich folgendes. : 

Von den Städten bleibt Dresden dauernd über dem Durchschnitt mit kon- 
vergierender Richtung der beiden Kurven, ebenso Leipzig. Weit besser steht 
Chemnitz da: bis 1900 etwas über dem Durchschnitt, dann bis 1915: Durchschnitt, 
im Kriege wieder über dem Durchschnitt, jedoch nicht so hoch wie Dresden und 
Leipzig. Von den Städten Plauen und Zwickau, die erst seit 1907 eigene Kurven 
haben, entspricht Plauen etwa dem Landesdurchschnitt, Zwickau bleibt bis 1914 
unter dem Durchschnitt, um diesen im Kriege wieder zu übersteigen. 

Von den Amtshauptmannschaften liegt Pirna dauernd über dem Durchschnitt, 
in den Kriegsjahren auch nach Abzug der Tuberkulosesterbezahlen der Heil- und 
Pfleganstalt Sonnenstein. Freiberg liegt bis 1903 über dem Durchschnitt, entspricht 
dann bis 1915 dem Durchschnitt und kommt in den Kriegsjahren wieder über den 
Durchschnitt. Glauchau liegt bis 1900 über, dann dicht unter dem Durchschnitt 
auch während des Krieges. 

Dem Landesdurchschnitt entsprechen Chemnitz, Stollberg, Annaberg und 
Marienberg, ebenso Flöha, das aber im Kriege einen starken Anstieg zeigt, der noch 
aufzuklären ist. Die Amtshauptmannschaft Leipzig entspricht bis zum Jahre 1905 
dem Durchschnitt, von da an kommt sie auch im Kriege unter den Durchschnitt, 
ebenso wie Borna, das vorher bis zum Kriege dem Durchschnitt entsprach (Borna- 
Leipziger Braunkohlenrevier). 

Auch die Amtshauptmannschaften Dresden-Altstadt und Dresden-Neustadt 
entsprechen etwa dem Durchschnitt, auch im Kriege nach Abzug der Heil- und 
Pfleganstalt Arnsdorf und der für tuberkulöse Heeresangehörige eingerichteten Be- 
zirksanstalt Saalhausen. ° 

Großenhain entspricht bis 1905 dem Durchschnitt, von da ab liegt es auch 
im Kriege unter diesem. 

Oschatz entspricht dem Durchschnitt, im Kriege liegt es nach Abzug der 
Zahlen der Heil- und Pfleganstalt Hubertusburg unter diesem. 

Döbeln entspricht bis 1890 dem Durchschnitt, dann liegt es bis zum Kriege 
unter diesem, nach Abzug der Zahlen der Heil- und Pfleganstalten Hochweitzschen 
und Waldheim auch während der Kriegsjahre. 

Meißen liegt bis 1915 dicht unter dem Durchschnitt, im Kriege überragt es 
ihn weit. 

Dauernd, auch während des Krieges, unter dem Durchschnitt bleiben die 
Amtshauptmannschaften Zwickau und Werdau, Plauen, Oelsnitz, Schwarzenberg, also 
das sächsische Steinkohlengebiet und das industriereiche Vogtland mit überwiegend 
Textil- und Stickereiindustrie, alte gut organisierte Industrien, die zur Hebung des Wohl- 


1) Vgl. hierzu auch Rosenfeld, G., Tuberkulose und Ernährung. Tub.-Bibl., Beihefte zur 
Ztschr. f. Tuberkulose 1925, Nr. 21. 

D Dieser Vergleich ist so vorgenommen worden, daß eine im gleichen Maßstabe auf durch- 
sichtigem Papier mit roter Tinte gezeichnete Kurve des Landesdurchschnittes {Sterblichkeit an 
Lungentuberkulose im Freistaat Sachsen) über die einzelnen Originalkurven gelegt wurde, 
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standes der Bevölkerung beigetragen haben. Auch Auerbach liegt bis 1914 dicht 
unter dem Durchschnitt, im Kriege überschreitet es diesen etwas auch nach Abzug 
der Tuberkulosesterbezahlen der Heil- und Pfleganstalt Untergöltzsch, sowie der Heil- 
stätten Reiboldsgrün und Sorg bei Adorf. 

Ferner liegen unter dem Durchschnitt Rochlitz und Dippoldiswalde, wobei 


das letztere sich stark dem Durchschnitt nähert, ebenso Grimma nach Abzug der 


Zahlen der Heil- und Pfleganstalten Colditz und Zschadraß. 

Zittau und Kamenz liegen bis zu den Kriegsjahren unter dem Durchschnitt 
mit konvergierender Richtung der Kurven, in den Kriegsjahren liegt Kamenz über 
dem Durchschnitt, Zittau entspricht diesem. 

Auch Bautzen liegt bis 1915 unter dem Durchschnitt, um diesen in den 
Kriegsjahren stark zu übersteigen, ohne daß ein besonderer Grund gefunden werden 
konnte. 

Löbau bleibt bis ı 900 unter dem Durchschnitt, von da ab entspricht es 
diesem, im Kriege sinkt es nach Abzug der Zahlen der Heil- und Pfleganstalten 
Großschweidnitz und Großhennersdorf unter den Durchschnitt. 


In Tab. XV sind nach Berechnung des Sächsischen Statistischen Landes- 
amtes die Amtshauptmannschaften in bezug auf die Sterbeziffer an Lungen- 
tuberkulose und an Tuberkulose aller Organe für den Zeitraum 1904—1907 und 
1916—ı9g19!) (ebenso wie in Tab. XIV die 41 Ortschaften) einander gegenüber 
gestellt. Dabei ergibt sich die bemerkenswerte Tatsache, daß die Amtshauptmann- 
schaften Dippoldiswalde, Großenhain und Rochlitz trotz der Kriegsnöte im Durch- 
schnitt der Jahre 1g16—1919 eine niedrigere Tuberkulosesterbeziffer zeigen als im 
Durchschnitt der Jahre 1904—1907. 

Zu ihnen gesellen sich noch die Amtshauptmannschaften Oschatz und Löbau 
in bezug auf Lungentuberkulose, wenn, wie dies in Tab. XVI geschehen ist, für 
den Zeitraum Ig16—IgLIg die Sterbefälle der Landesanstalten abgezogen werden. 


Lungentuberkulose Tuberkulose überhaupt 
1904—1907 I916—I919 1904—1907 IgI6—1I919 
Ah. Dippoldiswalde 14,0 12,3 16,4 14,3 
Ah, Großenhain . . . 13,5 12,1 16,1 14,4 
Ah. Rochlitz . . . . 13,1 12,3 16,6 13,9 
Ah. Oschatz . . . +. 14,0 12,4. 
Ah. Löbau . . . . +. 13,1 11,2 


Auf der Karte (S. 33) ist der Versuch gemacht worden, auf Grund vorstehender 
Feststellungen den Freistaat Sachsen in Bezirke verschiedener Tuberkulosesterb- 
lichkeit einzuteilen. Die höchste Tuberkulosesterblichkeit weist danach die Amts- 
hauptmannschaft Pirna auf, die, wie schon bemerkt, unter dem verderblichen Ein- 
fluB der Sandsteinindustrie steht, ihre Kurve liegt dauernd über dem Landesdurch- 
schnitt. Ihr reiht sich die Amtshauptmannschaft Freiberg an. Der Freiberger 
Bezirk hat unter dem sogenannten Hüttenrauch zu leiden, der aus den sauren 
Rauchgasen: Schwefeldioxyd und Schwefelsäure und den metallischen Niederschlägen 
von arseniger Säure, Blei-, Zink- und Kupferoxyd besteht. Er ruft bei Pflanzen 
und Haustieren Schädigungen hervor, die unter dem Namen „Hüttenrauchkrankheit“ 
bekannt sind, schwere wirtschaftliche Verluste verursacht haben und trotz der 
getroffenen Abwehrmaßnahmen noch verursachen. Die Krankheit äußert sich bei 
Rindern nach Siedamgrotzky?) und Johne?) als enzootische Bronchopneumonie 


1) Tab. XVI bringt diese Zahlen für 1916—1919 nach Abzug der Tuberkulosesterbefälle 
der Landesanstalten. 

9) Siedamgrotzky, Zur Kenntnis der Lungenschwindsucht des Rindes. Arch, f. wissen- 
schaft), u. prakt. Tierheilk, 1878, Bd. 4, S. 401. 

8) Johne, Hüttenrauchtuberkulose. Bericht f. d. Veterinärwesen im Königreich Sachsen 
1882, Jg. 27, S. 39. 
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und bildet in hervorragender Weise eine Disposition 
zur Entwicklung der Tuberkulose. Der Freiberger 
Bezirk steht hinsichtlich seiner Rinderzahl im Frei- ` 
staat Sachsen an 7., hinsichtlich der Häufigkeit der 
Kälbertuberkulose an ı. Stelle (Wobst!). Über die 
Schädigung von Menschen durch Hüttenrauch liegen 
Mitteilungen bisher nicht vor, es kann aber nach Ana- 
logie der Beobachtungen bei Rindern sehr wohl der 
Schluß gezogen werden, daß der Hüttenrauch auch 
beim Menschen die Entstehung der Tuberkulose be- 
günstig. Es wird daher, solange andere Gründe 
nicht gefunden werden, angenommen werden können, 
daß die hohe Tuberkulosesterblichkeit der Amtshaupt- 
mannschaft Freiberg direkt oder indirekt (wirtschaftliche 
‘ Verluste) auf den schädlichen Einfluß des Hütten- 
rauches zurückzuführen ist. 


Dann folgen die Amtshauptmannschaften Chem- 
nitz, Stollberg, Glauchau, Annaberg, Flöha, Marienberg, 
Dresden-Altstadt und Dresden-Neustadt, deren Tuber- 

Base kulosekurve etwa dem Landesdurchschnitt entspricht. 

o a Eine weitere Gruppe bilden die Amtshauptmannschaf- 

= = ten Leipzig, Borna, Döbeln, Oschatz, Meißen, Großen- 
RAETARAO O hain und Lóbau; ihre Kurve entspricht zunáchst dem 
Durchschnitt, um dann unter diesen zu sinken, also 

Tendenz zur Besserung. Eine umgekehrte Richtung, 

nämlich anfangs unter Durchschnitt, dann Durchschnitt 

u E und über Durchschnitt, also, wie es scheint, eine Wen- 
S EE dung zur Verschlechterung, nehmen die Amtshaupt- 
mannschaften Bautzen, Kamenz und Zittau. Dauernd 
—— unter dem Durchschnitt bleiben die Amtshauptmanne 
schaften Werdau, Zwickau, Plauen, Ölsnitz, Auerbach, 
Schwarzenberg, Dippoldiswalde, Rochlitz und Grimma. 


Unter denjenigen Amtshauptmannschaften, die die 
niedrigste Tuberkulosesterbeziffer haben und die wäh- 
rend der Kriegsjahre nicht nur keine Zunahme, son- 
dern sogar noch eine Abnahme aufweisen, befinden 
sich die 4 Amtshauptmannschaften, die am wenigsten 
Industriebevölkerung haben: Großenhain, Oschatz (ohne 
Landesanstalten), Dippoldiswalde, Grimma (ohne Lan- 
desanstalt) mit 40, 42, 44 und 50°/, Industriebevölke- 
rung (vgl. S. 6. Es besteht also auch für 


Gefangenanstalt Zwickau und 


Heilstätt, Reiboldsgrün u, Albertsberg. 
Krankenstift Zwickau. 


einschl. der Heilstätte Sorg bei Adorf 


einschl. d. Landesanst. Untergöltzsch u.d. 
und Strafanstalt Voigtsberg. 


einschl. 


| einschl, der Heilstätte Carolagriin. 


| 18,0 


21,8 
17,4 
10,7 
23, 

16,1 
16,5 
22,5 
17,9 
23,1 


19,7 
15 

9 
20 
14 
14 
19 
IS, 
20,4 


1) ohne Militärpersonen, Kriegsgefangene usw. 


Ke Os ev) bai «<q pe ` m E 
o DA Re er Sachsen zunächst der Satz zu Recht, daß die 
Se = ee de r Bezirke, die noch am meisten landwirtschaft- 
ba N . ag D D . . 

San E liche Bevölkerung aufweisen, eine niedrigere 


Tuberkulosesterbeziffer haben als die über- 
wiegend industriellen Bezirke. Auf derselben 
Stufe mit diesen 4 landwirtschaftlichen Bezirken steht 


F S ` ,# aber die Amtshauptmannschaft Löbau (ohne Landes- 
F w S ag © | í anstalten) mit 59°/, Industriebevölkerung und Roch- 
5 El ¿3533 E A litz mit 62%/,. Ihnen schließen sich die hochindu- 
2 SEERE pe E striellen Amtshauptmannschaften des Vogtlandes mit 
> . n a — 
< Ss 5 d Wi E D 1) Wobst, Die Hüttenrauchkrankheit im Freiberger Be- 
MA zirk (Sachsen). Inaug.- Dissertation, Leipzig 1925. 
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Tab. XVI. Die Sterblichkeit an Lungentuberkulose, ausschl, der Militär- 
personen und der Militärsterbefälle, sowie ausschl. der Insassen und 


der Gestorbenen in den besonders bezeichneten Anstalten für den 
Durchschnitt der Jahre 1916—19. 


Auf 10 000 E. Differenz zw. 
; entfall, Sterbe-| Benennung der Anstalten, deren Sterbe- | den Zahlen 
Verwaltungsbezirk fälle an Lung.- fälle nicht eingerechnet sind _|der Tab. XV 
Tuberkulose und XVI 
Ah. Bautzen!). . . . 14,06 Gefangenanstalt Bautzen ! 1,1 
Ah. Kamen . . . . 13,07 
1. Landes-Heil- u. Pflegeanstalt Groß- 
schweidnitz 
Ah, Löbau u: A 1218 2. Landesanstalt für Schwachsinnige 6,0 
Großhennersdorf 
Ah, Zittau) . . .. 13,55 gës 
Kreish. Bautzen . . 13,07 | 1,9 
St. Chemnitz . . . - 22,71 Landeserziehungsanstalt Altendorf 0,0 
Ah, Annaberg . En 16,13 
Ah, Chemnitz, einschl. 

Stollberg . . +. . 15,11 Gefangenanstalt Hoheneck 0,0 
Ah. Flóha . . . .:. 15,46 ` 
Ah. Glauchau . . +. . 15,98 | 
Ah. Marienberg . . . 16,24 | 
Kreish. Chemnitz. . 18,03 | 
St. Dresden ` . . . 25,92 
Ah. Dippoldiswalde . . 12,27 
Ah. Dresden-A. . . . 21,30 
Ah. Dresden-N. . . . | 14,04 Landes-Heil- u. Pflegeanstalt Arnsdorf 7,8 
Ah. Freiberg). . . . | 15,90 
Ah. Großenhain 12,09 | 
Ah, Meißen!) . 18,77 | 

I. Landesanstalt Sonnenstein 
bh, Pima 19,86 E Gefangenanstalt Hohnstein 5,2 
| 3. Heilstätte Hohwald 
Kreish, Dresden . . 20,56 | 1,3 
St. Leipzig . 29,68 Landes-Heil- und Pfleganstalt Dösen 1,5 
Ah, Boma . . . . 15,40 | 
' 1. Landes-Heil- u. Pflegeanst. Waldheim 
2. Landesanstalt Hochweitzschen, ein- 
Ah. Döbeln. m schl, Lungenheimstätte f, Frauen 10,9 
3. Gefangenanstalt Waldheim 
1. Landes-Heil- u. Pfleganstalt Zscha- 
Ah. Grimma . . . . 12,27 | draß, einschl. Lungenheilstátte 13,2 
2. Landes-Heil- u. Pflegeanstalt Colditz 
Ah. Leipzig. . . + - 14,43 | | 
Ah. Oschatz . . . + 12,38 Hubertusburg, einschl. Hospital und | 20,9 
Landkrankenhaus 
Ah, Rochlitz . . . . 12,34 | 
Kreish. Leipzig . . 21,44 | 4,1 
1. Landes-Heil- und Pfleganstalt Unter- 
göltzsch 
Ah. Auerbach . . . . 18,15 2. Heilstätte Albertsberg | 1,5 
3. Heilanstalt für Lungenkranke Rei- 
boldsgrün 
f I. Gefangenanstalt Voigtsber 
Ah. Ölsnitz. . . . . 1455 D Leipziger Heilstätte Sorg bei Adorf Se 
Ah, Plauen!) . . . . 15,05 
Ah. Schwarzenberg . . 14,25 | 
. I. Krankenstift Zwickau 
Ah. Zwickau!). . . . 14,70 2. Strafanstalt Zwickau | 1,2 
Kreish. Zwickau . . 15,17 0,7 


Freistaat. . . . .| 18,68 1,7 


D Einschließlich der Stadt gleichen Namens, 


TE 
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vorwiegend Textilindustrie und der Zwickauer Bezirk mit Steinkohlenindustrie an, 
nämlich die Amtshauptmannschaften Plauen (64. °/,), Ölsnitz (65%/,), Auerbach 
(74°/,), Zwickau und Werdau (70°/,), sowie Schwarzenberg (73°/,)- 


Nicht ganz so günstig, aber immer noch dem Landesdurchschnitt entsprechend, 
stehen Chemnitz und Stollberg (75°/,), Glauchau (70°/,), Annaberg (69 °/,), Flöha 
(65 °/,), Marienberg (62 °/,), Dresden-Altstadt.(68 %/,), Dresden-Neustadt (54%/,). Auch 
Glaesemer (i. c.) fand bei seinen Untersuchungen über die Sterblichkeit an 
Lungentuberkulose in den Amtshauptmannschaften Sachsens für die Jahre 1901 
bis IQIO eine verhältnismäßig günstige Stellung der industriellen Bezirke. 


Es ergibt sich also keine Parallele zwischen der Höhe der Tuber- 
kulosesterblichkeit und dem Grad der Industrialisierung; das Beispiel 
von Pirna (55°/,) mit der höchsten Tuberkulosesterblichkeit und Sandsteinindustrie 
einerseits, von Zwickau (70°/,), sowie Chemnitz-Stollberg (75°/,) mit verhältnismäßig 
niedriger Tuberkulosesterblichkeit und Steinkohlenindustrie andererseits, zeigt viel- 
mehr, daß es auf die Art der Industrie ankommt. 


Von diesen Feststellungen abgesehen, hängt die Frage, ob ein land- 
wirtschaftlicher oder ein industrieller Bezirk in bezug auf die Tuber- 
kulosesterblichkeit besser dastehen wird, in erster Linie davon ab, in 
welchem von beiden die allgemeine Lebenshaltung, Ernährung, Woh- 
nung, persönliche Gesundheitspflege die bessere ist.) 


Es ist oben schon ausgeführt, daß in dieser Beziehung die Verhältnisse in 
Gebieten mit alter gut organisierter Industrie häufig besser sein werden, als in rein 
ländlichen Gebieten. Was nützen der von vornherein in bezug auf die Tuber- 
kulose günstiger gestellten ländlichen Bevölkerung die ihr zur Verfügung stehenden 
Nahrungsmittel, wenn sie nicht den rechten Gebrauch davon zu machen versteht, 
und wie töricht handelt sie, wenn sie die Milch so ziemlich restlos an die Zentral- 
molkereien abliefert und nicht Sorge dafür trägt, daß für die eigenen Kinder ge- 
nügend Milch und Butter übrig bleibt? Auch durch unhygienische, die Verbreitung 
der Tuberkulose fördernde Wohnungsverhältnisse können die günstigen Bedingungen 
des Landlebens in das Gegenteil verkehrt werden. Und daß das Fehlen der 
Arbeitshygiene, vor allem eine plötzliche gewaltsame Umstellung der Berufstätigkeit 
mit Überanstrengung der Kräfte tuberkulosefördernd wirken kann, hat, wie oben 
gezeigt, die Zunahme der Tuberkulose beim weiblichen Geschlecht während des 
Krieges gelehrt. Dazu kommt, daß die Landbevölkerung weniger Sinn für persön- 
liche Gesundheitspflege hat, daB sie gegen hygienische Aufklärung mißtrauisch ist, 
und daß eine solche bei der weitläufigen ländlichen Siedlungsweise und den 
schlechteren Verkehrsverhältnissen nicht so leicht durchzuführen ist. Und in dieser 


1) Zu ähnlichen Ergebnissen sind Teleky und Rosenfeld bei ihren Untersuchungen über 
die Tuberkulose in Österreich gekommen. Vgl. Teleky, Die Sterblichkeit an Tuberkulose in 
Österreich 1873—1904. Stat. Monatsschrift, Brünn 1906, Neue Folge, XI. Jg.. April/Mai 1906. 

Rosenfeld, S., Die Ausbreitung der Tuberkulose in Österreich. Ztschr. f. Tuberkulose 1906, 
Bd, 8, S. 407. 

Rosenfeld, S., Die Abnahme der Lungentuberkulose in Wien, Ebenda 1911, Bd, 17, S. 237. 

Rosenfeld, S., Die Änderungen der Tuberkulosehäufigkeit Österreichs durch den Krieg. 
Veröffentlichungen des Volksgesundheitsamtes im Staatsamte für soziale Verwaltung, Wien 1920. 

Über die Tuberkulosesterblichkeit und Industrialisierung im allgemeinen siehe Wolff: 
Tuberkulosesterblichkeit und Industrialisierung,, Klin. Wehschr. 1925, 23. Juli, Nr. 30. S. 1459. 

Emerson, Haven, Tuberculosis in Germany, Amer, Rev. of Tub. 1924, Vol. 9, No. 3, 
S. 19I. - 
Prof. Emerson, New York, ist auf Grund einer Studienreise, die er Dezember 1923 und 
Januar 1924 durch Deutschland machte, zu folgender Auffassung gekommen: 

„Such experiences tend to confirm an impression, expressed in a previous publication, that 
improvement in industrial conditions and in the standard of living of wage-earners and their 
families, is a more potent factor in determining the reduction of tuberculosis mortality in this 
country and abroad during the past thirty years than any of the specific or accessory messures 
employed for attack against the disease.‘ 
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Verbindung wird man auch der Schwierigkeit der Erfassung rein ländlicher, weit- 
läufig besiedelter, ärztearmer Bezirke mit einer Bevölkerung, die auch der speziell 
gegen die Tuberkulose gerichteten hygienischen Belehrung nur zu oft schwer zu- ` 
gänglich ist, durch die systematische Tuberkulosebekämpfung, inbesondere die Tuber- 
kulosefürsorge einerseits und der leichteren und schnelleren partiellen Immuni- 
sierung der dichtwohnenden, unter besseren Lebensbedingungen und vernünftigerer 
Ernährung stehenden, hygienischen Lehren und damit persönlicher Gesundheitspflege 
zugänglichen Industriebevölkerung andererseits Bedeutung zumessen müssen. 


Kg 


Rückbildungsfähige Formen der sekundären Lungentuberkulose 
(Infiltrierungen) bei Erwachsenen. 
(Aus der Werkfürsorge Thyssen, Mülheim-Ruhr. Leitender Arzt Dr. Fr. Redeker.) 


Von 
Dr. Fr. Faßbender, z. Z. Stadtmedizinalrat EN Höchst. 


e= fas Studium der flüchtigen Formen der primären und sekundären Tuber- 
a] kulose gehört zum Aufgabenkreis vornehmlich des Fürsorgearztes. Denn 
d er sieht diese Formen häufig und vermag ihre Entstehungsbedingungen 
und Folgewirkungen zu beobachten. Dem Kliniker kommen sie nament- 
lich in geschlossenen Anstalten weit seltener zu Gesicht und bereiten dann als iso- 
liertes Zustandsbild oft große Schwierigkeiten. 

Die Bedeutung dieser flüchtigen Lungenprozesse für die Biologie wie für 
die Epidemiologie der Tuberkulose ist unverkennbar. Ob darüber hinaus noch 
Wege zum Problem der Phthisiogenese führen, ist freilich noch abzuwarten. Dem 
Fürsorgearzt geben sie vor allem ein klinisches Spiegelbild der Wechselwirkungen 
zwischen Ansteckungsquelle und Ansteckungsgefährdeten und repräsentieren damit 
eine klinische Manifestation der Superinfektion. | 

Auf dem Gebiete der Kindertuberkulose sind die zerstreuten Arbeiten all- 
mählich zu einer Abrundung gekommen, so daß die Bedeutung der Lungeninfiltrie- 
rungen im Kindesalter heute wohl vorläufig als geklärt gelten dürfte. 

Es lag nun der Gedankengang nahe, diese Formen auch bei Erwachsenen 
zu suchen. Beschwerdefreie Erwachsene werden nicht so häufig röntgenologisch 
nachkontrolliert wie Kinder, zumal man die Ansteckungsgefahr für sie nicht so hoch 
anschlägt als für diese. Anderseits ist es auch viel schwieriger, eine große Zahl 
subjektiv gesunder Erwachsener mehrmals jährlich zur Fürsorgeuntersuchung zu 
bekommen. Infiltrierungen im Redekerschen Sinne sind deshalb bei Erwachsenen 
selten beobachtet und noch seltener als tuberkulöse Erscheinungsformen beschrieben 
worden. 

Durch die in unserer Zentralstelle vorgenommenen®vertrauensärztlichen Nach- 
untersuchungen für die Thyssensche Betriebskrankenkasse haben wir eine große 
Menge ambulant kranker Arbeiter in Dauerkontrolle und können sie in kurzen 
Zeitabständen von I—3 Wochen untersuchen. Wir durchleuchten prinzipiell alle 
inneren kassenärztlich krankgeschriebenen Fälle einschließlich „Anämie“, „Neurasthenie“, 
„Schwäche“, „Grippe“ usw. und legen jedesmal Blutbilder an. Dabei stießen wir 
überraschend häufig auf flüchtige Lungenprozesse, die in ihrem klinischen Verlauf 
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der von Redeker beschriebenen Infiltrierung bei Kindern glichen. Einige Fälle 
sahen wir bei fürsorgerischen Umgebungsuntersuchungen. Bei den meisten Nach- 
. untersuchungsfällen fanden wir bei eingehender Nachforschung fließende An- 
steckungsquellen. Wir sind deshalb zur Überzeugung gekommen, daß es sich um 
dieselben Erscheinungen wie bei Kindern handelte. Um Wiederholungen zu ver- 
meiden, beschränke ich mich deshalb bei der Beschreibung des Krankheitsbildes 
auf die klinischen Hauptsymptome. 

Subjektive Beschwerden äußern sich meistens nur in den ersten Tagen: All- 
gemeine Abgeschlagenheit, trockener Husten, Stiche und seltener Nachtschweiße, 
ebenso ist die Temperatur in den ersten Tagen mäßig gesteigert, fast nie über 38°. 
Klinisch ist bei kleinen Infiltraten nichts sicheres nachzuweisen, bei ausgedehnteren 
Formen findet man jedoch meist Schallverkürzung mit leisem Bronchialatmen. 
Nebengeräusche sind relativ selten, meist zeigen sie die begleitende Bronchitis an. 
Röntgenologisch findet sich ein mehr diffuser, auch im Schirmbild deutlich erkenn- 
barer Schatten, der von einem dichteren Kern aus allmählich in die Lungenzeich- 
nung übergeht und gewöhnlich zentral im Lungengewebe liegt. Die Trübung kann 
vom Hilus ausgehen beziehungsweise durch Stränge stielförmig mit dem Hilus in 
Verbindung stehen. Sie kann aber auch vollständig isoliert in der Lunge, und 
zwar in jedem Lungenfeld liegen. Dabei ist genau wie bei Kindern die Röntgen- 
durchleuchtung der Platte überlegen. Röhre und Schirm müssen nach allen 
Richtungen gegeneinander verschiebbar sein, um die topographische Lage im Lungen- 
gewebe bestimmen zu können. 


Im weiteren Verlauf hören die subjektiven Beschwerden bald auf, die 
Temperatur und das Blutbild werden nach einigen Tagen wieder normal, während 
der Röntgenschatten noch kürzere oder längere Zeit bestehen bleibt. Treten keine 
Komplikationen ein, dann folgt die allmähliche Resorption ohne weitere klinischen 
Erscheinungen. 

Derartige Lungenprozesse werden, wie schon betont, auch bei Erwachsenen 
meist vollständig resorbiert, seltener kommt es zur zirrhotischen Umwandlung, zu 
Einschmelzungen oder zu großer Generalisation (Meningitis, Miliartuberkulose). 

Wichtig ist die eingehende Nachforschung nach einer eventuellen Ansteckungs- 
quelle, sei es durch persönliche Erkundigungen, sei es auf dem etwas mühsameren 
aber sichereren und dankbareren Wege der Umgebungsuntersuchung. Letzteres Ver- 
fahren bietet dem Fürsorgearzt eine Quelle vieler interessanter Einzelheiten, ins- 
besondere in epidemiologischer Beziehung. Ä 


Zur besseren Demonstration werden im folgenden einige Krankengeschichten 
aufgeführt. Ich habe dabei bewußt nur die klaren Fälle gebracht und alle irgendwie 
fraglichen und komplizierten weggelassen. In einer späteren ergänzenden Arbeit 
werde ich auf diese besonders eingehen. 

Als klassisches Beispiel folgender Fall: 


Fall 1. Hans P., 32 J. alt, vom praktischen Arzt wegen „Darmkatarrh‘ krankgeschrieben, 

25. V. 24. Lunge klinisch und röntgenologisch ohne Befund. — Blutbild: 0,3 | 0,0, 4,56 | 30,7. 

9. VI. 24. Krankenscheindiagnose auf „Grippe“ erweitert. Allgemeine Abgeschlagenheit, 
Tp. 37,3% Lunge r. h. Mitte Schallverkürzung mit leise verschärftem Atmen. — Durchleuch- 
tung: Großer zentraler Schatten im r. Mittelfeld, diffus in die Lungenzeichnung übergehend, mit 
einem etwas dichteren Kern. — Blutbild: o,1 | 0,0, 8,50 | 32,9. 

20. VI. 24. Allgemeinbefinden gut, Tp. 36,70, klinisch o. B. — Schirmbild: Noch deut- 
liche Trübung mit feinem Interlobärstrang im r. Mittelfeld, — Blutbild: 0,3 | 0,0, 2,49 | 44,2. 

22. VI. 24. Tp. 36.4%. Klinisch und röntgenologisch o. B. — Blutbild: 0,2 | 0,0, 4,58 | 26,10. 

Unsere Nachforschungen ergaben, daß beide Eltern des Patienten an einer ansteckenden 
Phthise leiden. 


Dieser Fall vereinigt in sich alle Kardinalsymptome für eine sekundäre Lungen- 
infiltrierung. Die Abgeschlagenheit verleitet bei oberflächlicher Untersuchung zu 
der Diagnose „Grippe“ (s. a. Neumann). Temperatur und Blutbild werden nach 
interkurrenter Lymphozytose bald normal, während der röntgenologische Befund 
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mehr oder weniger noch besteht. Typisch ist auch die Interlobärpleuritis als Be- 
gleiterscheinung. | 

Welche Schwierigkeiten diese Fälle nicht nur dem praktischen Arzt, sondern 
auch gelegentlich dem Internisten machen, wenn er nur ein isoliertes Zustandsbild 
sieht, geht aus folgendem Fall hervor. | 

Fall 2. Johanna H., 42 J. alt, vom praktischen Arzt zur Röntgenaufnahme geschickt, 
nachdem sie einige Tage erhöhte Abendtemperaturen hatte (morgens normal!). Krankenscheindiagnose: 
Lungenentzündung. 

30. IV. 25. Tp. 37,3, Gewicht 59 kg, klagt über Stiche im 1. Rücken, klinisch 1. h. unten 
Schallverkürzung mit leise verschärftem Atmen, — Schirmbild und Platte: Diffuse, ungefähr 
pfirsichgroße, ziemlich dichte Trübung im 1. Unterfeld, zentral gelegen mit einem dichteren Kern, — 
Blutbild: o,2 | 0,0, 10,56 | 24,8. 

Trotz unserem Hinweis, daß es sich mit Wahrscheinlichkeit um eine passagere Form der 
Tuberkulose handele, vom praktischen Arzt als „schwere Phthise“ ins Krankenhaus geschickt. Der 
Facharzt im Krankenhaus stellte die Diagnose: „Allgemeine Nervenschwäche, Lunge o. B., höchstens 
Residuen einer verschleppten Lungenentzündung“. Die Krankenhausaufnahme hatte sich um 
einige Tage verschoben und wahrscheinlich war in dieser Zeit die Infiltrierung schon wesentlich 
zurückgegangen. 

20. VII. 25. Tp. 36,8% Gewicht 69 kg, klinisch und röntgenologisch o. B. 

Als Ansteckungsquelle war eine lungenkranke Frau im Hause zu ermitteln, die von Frau H. 
gepflegt wurde. 

Allerdings sehen die Kliniker geschlossener Anstalten, wie schon Ranke betont 
hat, derartige Fälle sehr selten. Typisch ist auch in diesem Falle das leise verschärfte 
Atmen. Eine erhebliche Gewichtszunahme nach sekundären Schúben' ist ja bei 
Kindern besonders häufig beobachtet worden. 

Das Aufsuchen der Quelle bereitet mitunter große Schwierigkeiten, vor allem 
muß man schon die landläufigen Ausdrücke für Lungentuberkulose kennen. Führt 
die persönliche, mündliche Nachfrage nicht zum Ziele, muß man mit der Um- 
gebungsuntersuchung des betreffenden Falles beginnen. Welche interessanten Einzel- ` 
heiten dabei zutage treten, geht aus folgendem Falle hervor: 

Fall 3. Julius H., 28 J. alt, würde von der Krankenkasse zur Nachuntersuchung geschickt, 
Krankenscheindiagnose „Grippe“, 

20. XI. 24. Abgeschlagenheit, trockener Husten, Tp. 36,7% morgen 10 Uhr, klinisch o B. 
— Schirmbild und Platte: Im r. Unterfeld harter Primärherdschatten. Vom r. Hilus aus weit 
ins Lungenfeld hineinragend zentral gelegener, mitteldichter Schatten mit dichterem Kern im Hilus 
(Dreiecksform). — Blutbild: 0,1 | 0,0, 11,64 | 22,2 

4. XII. 24. Tp. 36,5°, klinisch und róntgenologisch o. B, — Blutbild: 0,3 | 0,0, 4,60 | 27,6. 

Eine Ansteckungsquelle konnte von H. nicht angegeben werden, Umgebungsuntersuchung: 
Der sjährige Sohn des H. zeigte eine Hilusmittelleldinfiltrierung, ebenso der 7 jährige Neffe des H., 
im selben Hause wohnend. Die weitere Untersuchung der Hausmitbewohner ergab schließlich eine 
kavernöse Phthise beim Vater des Neffen, 

Nach diesen und zahlreichen ähnlichen Fällen ist die Infiltrierung als klinische 
Form der Superinfektion auch beim Erwachsenen zu bezeichnen. Anderseits zeigt 
der letzte Fall, welche Fülle von epidemiologischen Fragen mit dem Studium der 
Infiltrierung auftauchen. Ähnlich ist folgender Fall: 

Fall 4. Frau Maria B., 35 J. alt, vom praktischen Arzt zur Röntgenuntersuchung geschickt, 

20. IX. 24. Tp. 36,70, klinisch l. h. unten Schallverkürzung mit leise verschärften Atmen, 
— Schirmbild und Platte: Typische Unterfeldinfiltrierung I. — Blutbild: 0,3 | 0,0, 4,60 | 28,5. 

25. XI. 24. Klinisch und röntgenologisch o. B. Dagegen in der l. Spitze ein erbsengroßer, 
mittelharter Schatten. (Spitzenmetastase nach Simon). — Blutbild: o,2 | 0,0, 3,58 | 27,10, 

Auch hier ist das Blutbild normal, während die Infiltration noch weiter besteht. 

Als Ansteckungsquelle kommt vielleicht die durch einen Schwindsüchtigen ver- 
seuchte, nicht desinfizierte Wohnung in Frage. Das 12jáhrige Kind zeigte ebenfalls 
eine Hilusmittelfeldinfiltrierung. Erwähnenswert ist noch die Spitzenmetastase, die 
ja auch bei Kindern als nicht so sehr seltene Folgeerscheinung nach Infiltrierungen 
beschrieben worden ist. 

Glaubte man früher, daß Erwachsene durch Superinfektion weniger oder 
sogar überhaupt nicht gefährdet seien, so geht das Gegenteil wohl schon aus dem 
bisher Gesagten hervor. Dabei interessiert natürlich wie auch bei Kindern die 
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Dauer der Exposition. -Einwandfrei läßt sich das meistens sehr schwer feststellen. 
Besondere Umstände gaben uns folgenden Fall in die Hand. 


Fall 5. Frau Maria B., 22 J. alt. Zeitweise Asthmaanfille. Zeigte in 4jähriger fürsorge- 
rischer und klinischer Beobachtung nie einen Anhaltspunkt für klinisch aktive Tuberkulose. 

14. V.24. Tp. 36,3% Lunge klinisch und röntgenologisch o. B. Wegen allgemeiner kon- 
stitutioneller Schwäche wurde die Patientin am ı5. VII. 24 dem Landkrankenhaus E. überwiesen, 
das sie aber bereits nach einigen Tagen wegen Heimweh wieder verließ. Da sich bald nach der 
Rückkehr Beschwerden einstellten, kam sie zur Untersuchung. 

29. VII. 24. Abgeschlagenheit, trockener Husten, Tp. 38,0%. Rechts h. u. Schallverkürzung 
mit leise verschärftem Atmen. — Schirmbild und Platte: Typische Infiltrierung im r. Unterfeld 
mit dem Hilus in Verbindung stehend, — Blutbild: o,2 | 0,0 21,45 | 22,10. 

Bis 17. IV. 25 blieb im großen und ganzen der Befund derselbe. Das Blutbild zeigte 
Schwankungen in der Nähe des Normalen, 

17. IV. 25. Zeichnung im r. Unterfeld vermehrt, kaum sichtbarer Interlobárstrang. — Blut- 
bild: 0,3 | 0,0, 4,42 | 46,5. 

12. VI. 25. Klinisch und röntgenologisch o. B. — Blutbild: 0,3 | 0,0, 4,64 | 26,3. 

Trotz eingehender Umpgebungsuntersuchung — das 2jährige Kind der B. blieb stets 
tuberkulinnegativ — konnten wir zunächst keine Quelle entdecken, erfuhren dann aber, daß sie in 
den wenigen Tagen in E. mit einer Schwindsüchtigen, „die sehr schwer auswarf*, das Zimmer 
geteilt hatte. Die relative Hartnäckigkeit der Infiltrierung hängt in diesem Falle wohl mit der 
mischinfizierenden chronischen Bronchitis zusammen. 


Auch bei Erwachsenen können mehrere Infiltrierungen durch die gleiche Quelle 
verursacht werden. Als Beispiel dafür die beiden folgenden Fälle: 

Fall 6. Wilhelm St., 26 J. alt, Bruder kavernöse Phthise, Fiirsorgefall, 

25. III. 23. Klinisch und röntgenologisch o. B. 

28. VI. 23. Angeblich erkältet, Tp. 30,7% Lunge: leichte Schallverkürzung der 1, Spitze, 
sonst o. BB — Schirmbild: L. Spitze leicht verschleiert, im r. Unterfeld alter Primärkomplex 
(damals als beginnende Spitzentuberkulose im Neumannschen Sinne gedeutet). 

19. XI. 23. Wohlbefinden, Tp. 36,5°, klinisch o. B. — Schirmbild: L. Spitze und 1. 
Oberfeld gleichmäßig deutlich getrübt. Hühnereigroßer mitteldichter Tumorschatten im 1, oberen 
Hilus. Vermehrte Gefäßzeichnung im r. Hilusgebiet, — Blutbild: 0,6 | 0,0, 4,48 | 40,2. 

18, II. 24. Klinisch und röntgenologisch o. B. 

Blutbild: nicht verándert, 

Später häufiger untersucht, stets o. B, 


Akute Hilustumoren finden sich häufig als Herd einer Infiltrierung und 
führen dann nicht selten zu atelektatischen Erscheinungen (s. Fall oi Typisch 
ist die bereits von Redeker erwähnte vermehrte Gefäßzeichnung im anderen 
Hilusgebiet. 

Etwas später bekam ein weiterer Bruder eine Mittelfeldinfiltrierung: 


Fall y. Johannes St., 24 J. alt. 

28. VII. 23. Klinisch und röntgenologisch o, B. 

12. II. 24. Klagt über Schmerzen in der r. Brustgegend. Tp. 37,3%, klinisch o. B. — 
Róntgenbefund: Im r. Mittelfeld typische, zentral gelegene Infiltrierung, zugehöriger Hilusschatten 
vermehrt. — Blutbild: o,2 | 0,1, 20,50 | 24,3. 

26. II. 24. Tp. 36,4% Wohlbefinden, klinisch o. B. Deutlicher Interlobärstrang im r. 
Mittelfeld bei noch vermehrter Hiluszeichnung. — Blutbild: o,2 | 0,0, 4,47 | 37,10. 

2. IV. 24. Tp. 36,6, sonst wenig verándert. 

21. VIII. 24. Klinisch und róntgenologisch o. B. Das Blutbild zeigt noch eine Zeitlang 
eine relative Lymphozytose. Erwähnt sei noch, daß später an der Stelle der früheren In- 
filtrierung plótzlich mit neuer hochgradiger Linksverschiebung eine Kaverne ent- 
stand. Der Fall soll später in einer anderen Veröffentlichung beschrieben werden, 


Stiche und Schmerzen bei Infiltrierungen sind nach Neumann meist auf 
eine begleitende Reizung des Rippenfells zurückzuführen. Die Linksverschiebung bei 
Fall 7 reicht bis zu den Jugendformen, genau wie in Fall 27. 

Die anhaltende Lymphozytose bei den beiden letzten Fällen und auch sonst 
erweckt den Eindruck, als wenn dieselbe sich vorwiegend bei dauernd exponierten 
Fällen zeige. | 

Neben der vollständigen Resorption kommen genau wie bei Kindern zirrho- 
tische Umwandlungen vor. Dafür folgender Fall: 


Fall 8. Elisabeth P., 25 J. alt. In der Familie Tuberkulose ohne jetzige Ansteckungsquelle. 
22. V. 24. Allgemeine Abgeschlagenheit, Tp. 38,1°, klinisch nichts Sicheres, 
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Schirmbild und Platte: Unter dem r, Schlússelbein typische Infiltrierung. — Blutbild: 
0,2 | 0,0, 14,50 | 24,10. 

14. VII. 24. Tp. 37,0%, Wohlbefinden. Jetzt ist dieselbe Trübung auch auf der L Seite 
zu sehen, — Blutbild: 0,4 | 0,0, 4,60 | 28,4. 

14. XI. 24. Wohlbefinden, Tp. 36,9°, klinisch o. BB — Schirmbild und Platte: Im 
r. Oberfeld jetzt wabenförmige Strangzeichnung mit einzelnen kleinen, harten Fleckchen ; im L Ober- 
feld noch gleichmäßige Trübung. 

27. I. 25. In beiden Oberfeldern jetzt derselbe Befund: Strängige Zeichnung mit einzelnen 
kleinen, harten Fleckchen. — Blutbild: 0,3 | 0,0, 3,60 | 28,6. 

Die kleinen Fleckchen sind dabei wohl als Neubildungen im Infiltrationsbereich 
zu betrachten. 

Prognostisch ist genau wie bei Kindern bei diesen sekundären Formen immer 
an die Möglichkeit einer schweren Generalisation mit evtl.. tödlichem Ausgang zu 
denken. Als Beispiel: 

Fall 9. Heinrich Ó., 26 J., früher nervenleidend gewesen, ro. IV. 23 zur Nachunter- 
suchung geschickt, Im allgemeinen schwächlich mit unbestimmten Klagen. Tp. 37,8%, an der r. 
Halsseite pfirsichgroßer fluktuierender Tumor. Lunge L h. u. paravertebral Schallverkürzung mit 
deutlicher Agophonie und leisem Vesikuläratmen (Atelektase infolge Bronchusdruck). — Röntgen- 
bild: Bei Schrägstellung apfelgroßer Tumorschatten hinter dem Herzschatten, 

20. VI. 23. Wenig verändert. 

5. II, 24. Halstumor zurückgegangen, Lunge klinisch o. BB Tumor hinter dem Herzschatten 
ebenfalls stark verkleinert. — Blutbild: 0,2 | 0,0, 4,52 | 40,2. ` 

23. V. 24. Tp. 38,0% trockener Husten, allgemeine Abgeschlagenheit, Halsdrüsentumor 
resorbiert. Lunge‘ Schallverkürzung 1, h. u. mit leise verschärftem Atmen. — Schirmbild und 
Platte: Typische Hilusunterfeldfiltrierung l. mit einem dichteren Kern im Hilus. — Blutbild: 
0,0 | 0,0, 24,46 | 26,4. 

12. VIII. 24. An Miliartuberkulose gestorben, Eine Ansteckungsquelle konnte zu Leb- 
zeiten nicht gefunden werden. Nach dem Tode entdeckten wir aber in der Verwandtschaft mehrere 
tertiäre Tuberkulosefälle, mit denen Ö. sicherlich in Berührung gekommen ist, 


Zwecks kurzer Übersicht habe ich von den bisher von uns beobachteten 
Fällen die ziemlich einwandfreien in folgender Tabelle zusammengestellt. In ihren 
Einzelheiten lehnen sie sich im großen und ganzen an die oben näher beleuchteten 
Fälle an. 

Für die Verteilung auf Männer und Frauen lassen sich aus unseren 
Zahlen keine Schlüsse ziehen, da wir bei unseren Nachuntersuchungen mehr Männer 
zur Verfügung hatten als Frauen. Die Altersgrenze umfaßt bei Männern die Jahres- 
klasse 17—49, bei den Frauen 21—42. So kommen also, praktisch genommen, 
Lungeninfiltrierungen im ganzen Leben vor. Zwei Drittel der Fälle fallen in das 
dritte Dezennium. Die noch jüngeren Altersklassen haben wir zu den Pubertäts- 
formen gezählt, die gewisse Abweichungen zeigen und an anderer Stelle besprochen 
werden sollen. 

Die Ansteckungsquellen waren uns zum größten Teil schon vorher be- 
kannt. Es handelt sich 12mal um Familienmitglieder und 3mal um Hausmit- 
bewohner. Im Falle 12 kam ein Arbeitskollege in Frage, der F. genau gegenüber 
saß, und im Falle 16 ein junger Freund des L., der uns als bazillär bereits bekannt 
war. Fall 5 betraf eine Krankenhausinfektion, Fall 4 wahrscheinlich eine Wohnungs- 
infektion. In einigen Fällen fanden wir die Quelle nicht sofort, sondern erst auf 
Umwegen. Meistens zeigte dann das eine oder andere Kind in derselben Familie 
ebenfalls eine Infiltrierung, der beste Beweis dafür, daß die Quelle plötzlich stärker 
fließend und für einen Teil der Exponierten überwertig geworden war (vgl. Fälle 
3, 4, 25, 30). 

Bei dieser Gelegenheit verweise ich nochmals auf den außerordentlich inter- 
essanten Fall 3. 

Zahlenmäßig fanden wir 19 sicher fließende Ansteckungsquellen, von den 
übrigen 12 Fällen wiesen die Umgebungsuntersuchungen in 3 Fällen alte, nicht an- 
steckende Lungentuberkulosen in den Familien auf. Es sei nochmals betont, daß 
gerade das Aufsuchen der Ansteckungsquelle sehr häufig mit großen Schwierigkeiten 
verbunden ist. Die einfache Fürsorgerinnenanamnese genügt meist nicht. Man muß 
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selbst immer wieder nachfragen, muß die Straßengegend kennen und Umgebungs- 
forschung mindestens des ganzen Wohnhauses anstellen. 

Die Lokalisation ist, soweit aus unseren Zahlen Schlüsse zu ziehen sind, 
bei Erwachsenen anders wie bei Kindern, vor allem tritt die Hilusdrüse als Fokus 
zurück. o Hiluslungeninfiltrierungen stehen 22 mehr oder weniger abgegrenzte Lungen- 
infiltrierungen gegenüber, davon überwiegen mit 11 die Unterfeldinfiltrierungen, dann 
kommen die Oberfeldinfiltrierungen mit 5, Mittelfeldinfiltrierungen mit 4 und Spitzen 
mit 2 Fällen. 

Auf der rechten Seite liegen ı7 Fälle, auf der linken 13, auf beiden Seiten 
zugleich ı Fall. 

Auch bei Erwachsenen finden sich nicht selten andere sekundäre Er- 
scheinungen der Haut, der Schleimhaut, der Lymphknoten usw., z. B. zeigten 
die Fälle 9 und 23 eine gleichzeitige tuberkulöse Halsdrüsenschwellung. Der 
Fall 22 zeigte eine Conjunctivitis, der Fall 29 ein Lichen scrophulosorum. Nur 
ı Fall wies den bei Kindern so häufig zurückbleibenden chronischen Basal- 
katarrh auf. 

Im Verlaufe der Infiltrierungen beobachteten wir eine deutliche Interlobär- 
pleuritis in 6 Fällen. Auch bei Erwachsenen ist diese schwer von einer In- 
filtrierung zu trennen, mit der sie in ursächlichem Zusammenhange steht. Sie 
markiert sich im Anfangsstadium als ein gleichmäßig diffuser Schatten, der schmaler 
und dichter wird, je mehr bei Verschiebung der Röhre der Strahlengang in der 
Richtung des Interlobiums läuft. Später bleibt nur ein schmaler Schattenstrang 
übrig, der oft nur in bestimmter Röhrenstellung sichtbar ist. So kann man auch 
bei Erwachsenen häufig aus einem Interlobärstrang auf eine abgelaufene Infiltrierung 
schließen. Ein großes Interlobär-Exsudat haben wir in einigen Fällen gesehen, 
deren tuberkulöse Genese aber nicht sicher war und die deshalb hier nicht auf- 
gezählt sind. 

Das Blutbild zeigt in den meisten Fällen in den ersten Tagen eine deut- 
liche Linksverschiebung, die beim Ausbleiben von Komplikationen nach 1—2 Wochen 
wieder verschwindet. Selbstverständlich kann man nur eine Linksverschiebung er- 
warten, wenn man die Infiltrierung in den ersten Tagen findet, anderseits ist es 
differentialdiagnostisch kennzeichnend für die Infiltrierung, wenn bei vorliegendem 
typischen Röntgenbefunde das Blutbild normal ist. Das Stadium der Lympho- 
zytose ist bei Erwachsenen nicht so lang andauernd wie bei Kindern, was 
Redeker bereits auf dem Kindesalter eigene konstitutionelle und dispositionelle 
Zustände der generellen Allergie zurückgeführt hat. Wo die Lymphozytose in 
unseren Fällen länger anhält, habe ich den Eindruck gewonnen, als wenn sie eine 
besonders labile Störung des Immunitätsgleichgewichtes ansagte, z. B. in Fällen, 
bei denen die Ansteckungsexposition nicht genügend ausgeschaltet werden konnte. 
Jedenfalls glaube ich, daß eine längerbestehende Lymphozytose Veranlassung zu 
genauer Weiterbeobachtung gibt. 

Der Verlauf und Ausgang ist beim Erwachsen nicht viel anders als beim 
Kind. Im Ganzen ist der Ablauf jedoch schneller und günstiger, ein Drittel der 
Fälle war bereits nach einem Monat resorbiert, davon der früheste in 8 Tagen, 
3 Fälle nur haben über ı Jahr gedauert, vielleicht daß im Falle 5 ein chronisches 
Asthmaleiden mit Bronchiektasien vom ungüstigen Einfluß gewesen "ist. Die Re- 
sorptionszeiten können natürlich nur annähernd angegeben werden, da eine Fest- 
legung des genauen Termins der restlosen Resorption nicht immer möglich. ist. 

-Zirrhotische Umwandlungen beobachteten wir bei den Fällen 8 und 21. 


- Sieht man ein derartiges abgeschlossenes Bild mit zirrhotischen Strángen, ohne die 


voraufgehende Infiltriernng gekannt zu haben, so kann man besonders bei Ober- 
feldindurationen leicht irrtümlich eine tertiäre Zirrhose annehmen. Es Sander sich 
hier um Indurationsvorgänge, die später relativ reaktionslos bleiben. 

Eine schwere Generalisation im Gefolge der Lungeninfiltrierung ist im 
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Kindesalter bekanntlich nicht selten, vor allen Dingen droht dort die Meningitis. 
Wir können bei Erwachsenen nur einen Fall aufweisen, der im Gefolge einer In- 
filtrierung an einer Miliartuberkulose gestorben ist (Fall 9) Einschmelzungen 
nach Infiltrierungen bilden eine besondere Gruppe für sich und sind nament- 
lich wegen der drohenden Aspirationsaussaat gefährlich. Ich habe sie absichtlich 
weggelassen, es wird darauf später in einer anderen Arbeit zurückzukommen sein. 
Die Prognose ist für die Beseitigung des momentanen Zustandsbildes günstig, soweit ` 
wir das bei der kurzen Beobachtungszeit unserer bisherigen Fälle auszusprechen 
wagen, jedoch ist immer an die Möglichkeit einer Generalisation zu denken. Auch 
scheinen die örtlichen Immunitätsverhältnisse des getroffenen Lungengewebes lange 
Zeit noch stark gestört zu sein. Im Fall 2 kam es z. B. einige Monate nach voll- 
ständiger Resorption zum Nachschub mit sehr schneller Einschmelzung. Allerdings 
war in diesem Falle eine weitere Superinfektion nicht zu verhindern. Die beiden 
Spitzeninfiltrierungen Fall 6 und 26 verliefen sehr günstig, während gerade sie bei 
Kindern meist viel länger dauern und oft in schwere Tuberkuloseformen übergehen. 

Eine besondere Therapie wurde nie eingeschlagen, jedoch habe ich den 
Eindruck gewonnen, als wenn durch häusliche Liegekuren und Ruhe die Resorption 
beschleunigt würde. Voraussetzung ist selbstverständlich die Behebung der An- 
steckungsgefahr. 

Wenngleich, wie die angeführten Beispiele zeigen, die Infiltrierungen auch bei 
Erwachsenen als geschlossenes Krankheitsbild zu umgrenzen sind, haben sie in der 
Literatur und Praxis bisher relativ geringe Beachtung gefunden. Ranke betont, 
daß sich diese Fälle fast nur in der ambulanten Praxis finden und auch dann nur 
häufiger, wenn man eine große Zahl Patienten oder fürsorgerischer Überwachungs- 
fälle in kurzen Zeitabschnitten untersuchen und röntgen kann. In der Literatur 
findet man, besonders, wenn von den eklatanten Erfolgen irgendeiner neuen 
Therapie gesprochen wird, häufig unter den aufgezählten Fällen typische Infiltrie- 
rungen, die dann als beginnende tertiäre Phthisen gedeutet sind. Daher auch 
häufig die fehlenden Erfolge bei späterer Nachprüfung, zumal wenn der erstemp- 
fehlende Arzt ambulante Praxis treibt und der nachprüfende Arzt vom Heilstätten- 
material ausgeht. Daher zuletzt der manchmal unverständliche Widerspruch zwischen 
dem ärztlichen Gutachten bei Heilstättenanträgen und dem meist viel späteren Auf- 
nahmebefund des Heilstättenarztes, wie er uns besonders bei Kinderfällen schon 
mehrfach begegnet ist. 

Komplikationen können das Krankheitsbild sehr erschweren, so chronische 
Katarrhe und Bronchiektasien, ausgedehnte Pleuritiden, besonders wenn sie mit 
erheblicher Schwartenbildung ablaufen, gelegentlich auch unmittelbare Übergänge in 
käsige Pneumonien, Einschmelzungen usw. 

Hat man erst die Infiltrierung auch bei Erwachsenen als ein geschlossenes 
Krankheitsbild kennen gelernt und rechnet man bei der Differentialdiagnose mit 
ihr, so werden viele dieser komplizierten Fälle durchsichtiger. 

Besonders haufig laufen typische Infiltrierungen unter der Dia- 
gnose „Grippe“. Beiden Zustandsbildern ist die subjektive Abgeschlagenheit bei 
fehlendem objektiven Befund eigen. Wird das Infiltrierungsgebiet größer, so daß 
objektive Dämpfungen mit bronchialen Atmen und Bronchophenien nachweisbar 
werden, so wird das als „Grippepneumonie“ gedeutet oder bei spezifischen Sym- 
ptomen zwar richtig als Tuberkulose diagnostiziert, aber im Zusammenhang mit der 
vermeintlichen Grippe gebracht. Hierher gehören wohl einige Fälle von Kayser- 
Petersen und Kieffer. Das Bild der Hilusinfiltrierung mit einem mehr oder 
weniger ausgesprochenen Hilusdriisentumor verleitet sehr leicht zu der Auffassung: 
» Hilusdrisenschwellung nach Grippe mit zentraler Grippepneumonie“. Um die 
spätere tuberkulöse Einschmelzung zu erklären, wird eine konstitionelle Disposition 
des grippepneumonischen Gewebes für eine Tuberkulose angenommen, So sagt 
Grödel: „Gelegentlich der schweren Grippeepidemien der letzten Jahre kamen zahl- 
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reiche Fälle zur Röntgenbeurteilung, bei denen die Hilus- und Lungenzeichnung 
auffallend verstärkt war. Klinisch boten die betreffenden Patienten gewöhnlich das 
Bild verlängerter Rekonvaleszenz mit leichten Temperaturen, Nachtschweißen usw, 
Es stand in der Regel die Frage zur Entscheidung Lungenphthise oder Grippe- 
folge. Mit wenigen Ausnahmen entschieden wir fast durchweg Grippefolge. Auf 
Grund unserer Erfahrungen fügten wir jedoch meist bei: erhöhte Infektionsbereit- 
schaft. Wir mußten nämlich beobachten, daß in manchen dieser Fälle eine Lungen- 
phthise auftrat, die dann nahezu immer einen rapiden deletären Verlauf nahm.“ 
Das würde also bedeuten, daß diese postgrippösen Phthisen vor der Grippe alle 
nicht tuberkulös infiziert gewesen sind, daß sie sich aber trotz der Hausgebunden- 
heit während der Grippe mit Tuberkulose infizieren und dann in wenigen Monaten 
phthisisch würden. Typisch ist, daß diese Tuberkulosen, die nach Grippe ent- 
standen sein sollen, als fast immer vom Hilus ausgehend beschrieben werden, so 
bei Strauch und Otten, Ökonomopopolo u. a. Nach unseren Erfahrungen 
ist eine solche „Grippe“ meist von vornherein nichts anderes als eine tuberkulöse 
Superinfektion gewesen, die, wenn auch. selten, in eine exsudative käsige Form über- 
gehen und zur Einschmelzung führen kann. Anderseits kann sich später in dem 
sensibilisierten Bezirk einer früheren Infiltrierung eine tertiäre Tuberkulose bilden.?) 
Neumann hat zu seinen inzipienten Tuberkulosen auch die Infiltrierungen 
gezählt. Vor allem betont er, daß in den ersten Tagen diese Formen einer Grippe 
sehr ähnlich sind. So glaubt auch er, daß bei Kayser-Petersen „wo es im An- 
schluß an eine Grippe zu einer späteren offenen, zentralen Tuberkulose gekommen 
war, diese Fälle nicht wirkliche Grippe, sondern solche inzipienten Phthisen 
gewesen sind.“ Die von Neumann erwähnte Bardsche rückbildungsfähige „kon- 
gestive Pneumonie“ und Rankes „Eintagspneumonie“ gehören wohl auch hierhin. 
Die tuberkulöse Ätiologie des in seinen Grundzügen durchaus den Infiltrie- 
rungen beim Kinde gleichenden Krankheitsbildes kommt auch darin zum Ausdruck, 
daß es sich in 61°/, der Erwachsenenfälle in der Ansteckungszone einer fließenden 
tuberkulösen Infektionsquelle ausbildet. Überzeugend wirkt die Erfahrung, daß 
man auf der Suche nach einer Ansteckungsquelle gar nicht selten noch auf mehrere 
andere Infiltrierungen in derselben Familie oder im gleichen Hause stößt. Augen- 
scheinlich ist dann die gemeinsame Quelle plötzlich exazerbiert und katarrhalisch 
geworden. Der damit verbundene schwere Anstieg der Superinfektion hat dann 
bei mehreren Familienmitgliedern gleichzeitig zu Infiltrierungen geführt. 
Differentialdiagnostisch ist gegenüber der echten zentralen Grippepneumonie 
das zu wenig gestörte Allgemeinbefinden ausschlaggebend. Augenfällig wird das, 
wenn nach wenigen Tagen die Infiltrierung noch unverändert perkutorisch und 
röntgenologisch nachweisbar ist, ihre Ausdehnung gar noch zunimmt, wenn aber 
zugleich die Temperatur und das Blutbild mehr oder minder normal sind. Bei 
Kindern ist ee übrigens genau so. Das Krankheitsbild einer echten Grippepneu- 
monie ist demgegenüber fast ausnahmslos ein sehr schweres. Das ausgesprochene 
subjektive Krankheitsgefühl, das Fieber und die Linksverschiebung im Blutbild 
gehen hier durchweg nicht eher zurück, als bis der Röntgenschatten und das pneu- 
monische Grippeinfiltrat verschwunden sind. Es ist jedoch zuzugeben, daß die 
Differentialdiagnose oft sehr schwer ist. Gewöhnlich steht aber die Leichtigkeit, 
mit der eine Grippe diagnostiziert wird, in einem überraschendem Gegensatz zu 
der Strenge, mit der die von anderer Seite gestellte Diagnose einer sekundären Tuber- 
kulose -kritisiert wird (Ritter). So sagt Guth (von Neumann zitiert), „es gehe zu 
weit, wenn wir in Epidemiezeiten jeden fiebernden Kranken, der bei der ersten 
Untersuchung‘ keinen deutlichen Befund biete, als Influenza abtun, um so mehr 


1) Anmerkung bei der Korrektur: Soeben erscheint die Arbeit Schevkis aus der 
Brauerschen Klinik. Auch hier sind die beiden typischen Fälle vom Röntgenologen als unspezi- 
fische Pneumonie gedeutet, Erst der nach Monaten festzustellende Bazillenbefund führte zur rich- 
tigen Diagnose. 
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außerhalb solcher Zeiten.“ Sicherlich ist es aber richtiger, im Zweifelsfalle eher 
einmal an eine Tuberkulose zu denken, als von vorn herein die Verlegenheits- 
diagnose „Grippe“ zu stellen. Der durch die Tuberkulose indizierte Mehraufwand 


wird meistens reichlich durch interessante Einzelheiten bei der Umgebungsunter- 


suchung und, beim Auffinden der Quelle, durch die Möglichkeit, den Patienten vor 
weiterer Superinfektion zu schützen, belohnt. 

Außer den Superinfektionen gibt es zweifellos auch echte tuberkulöse Sekundär- 
infiltrierungen, die durch Mischinfektionen, namentlich bei sog. Erkältungs- 
grippen ausgelöst werden. Simon hat sie zuerst bei Kindern beschrieben. 
Nach einer typischen epidemischen, nicht katarrhalischen Grippe sind sie viel seltener. 
Nicht so schwierig ist die Differentialdiagnose gegenüber lokalisierten wandständigen 
Pleuritiden und fleckförmigen Pleuraschwarten, soweit diese nicht schon klinisch 
abzugrenzen sind. Hier entscheidet meist die Durchleuchtung, die im Gegensatz 
zur Platte fast immer eine Lokalisation innerhalb des Lungengewebes ermöglicht. 
Schwieriger ist dagegen oft die Differentialdiagnose bei interlobären Exsudaten. 
Leichte Interlobärpleuritiden gehören im allgemeinen zum Bild der perifokalen In- 
filtrierungen. Größere Exsudate kann man meist auf dem Schirmbild lokalisieren; 
oft ist aber auch das nicht sicher möglich. Die Entscheidung bringt dann die 
Punktion. 

Bezüglich der pathologisch - -anatomischen Erklärung und der biologischen 
Theorien möchte ich das in den Arbeiten Redekers Erwähnte nicht nochmals 
wiederholen. Zusammenfassend sei darüber nur gesagt, pathologisch-anatomisch 
handelt es sich wahrscheinlich um eine Iymphozytäre Durchtränkung der perifokalen 
Zone. Derselben geht vermutlich eine Hyperämie voraus. Bei der Entstehung 
spielt neben den endogenen Vorgängen und der medikamentösen Tuberkulinwirkung 
die Superinfektion die Hauptrolle. Auch hier möchte ich nicht auf die sehr um- 
strittenen Theorien eingehen, sondern lediglich die Tatsache als solche hinstellen, 
wie sie aus der Statistik der Kinder wie auch der Erwachsenen einwandfrei her- 
vorgeht. 

In dieser beherrschenden atiologischen Rolle der DEE 
liegt die praktische Bedeutung der Infiltrierung für die Tuberkulose- 
bekämpfung. Das gilt besonders für die Arbeitstechnik des Firsorgearztes. Wo 
eine Infiltrierung auftaucht, liegt stets die Vermutung einer stark fließenden An- 
steckungsquelle nahe! ` Diese ist zu suchen! Wir finden in unserer Organisation 
z. B. eine ganze Anzahl, in den letzten Jahren sogar die Mehrzahl aller anstecken- 
den Tuberkulosen auf diese Weise. Anstatt des meist üblichen Weges von der 
Quelle zum Infizierten eröffnet so die Feststellung einer Infiltrierung uns den Weg 
vom Infizierten zur Quelle. Weiter gewährt uns die Infiltrierung einen Einblick in 
die in vielen Punkten noch so dunklen Wechselwirkungen zwischen Ansteckendem 
und Angesteckten. Wir hoffen gerade von der perifokalen Infiltrierung, ihren Auswir- 
kungen und Folgezustinden — mit der Zeit Brücken zu manchen — späteren Phthise- 
formen finden zu können. 


Zusammenfassung. 


Gelegentlich einer großen Zahl von Nachuntersuchungen für unsere Betriebs- 
krankenkasse fanden wir bei Erwachsenen flüchtige Lungenprozesse, die in ihrem 
ganzen Verlauf mit den Infiltrierungen der sekundären Tuberkulose bei Kindern 
übereinstimmten. 

Einige Krankengeschichten und eine Übersichtstabelle aller beobachteten 
Fälle belegen. dies und bringen interessante Einzelheiten, besonders in epidemio- 
logischer Beziehung. 

Als Verlaufsformen kommen vorwiegend Resorption, seltener zirrhotische Um- 
wandlung und noch seltener große Generalisation (Meningitis, Miliartuberkulose) 
in Frage. 
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Die Differentialdiagnose berücksichtigt in erster Linie die Grippe und Grippe- 
pneumonie, dann noch wandständige Pleuritiden, fleckige Pleuraschwarten und inter- 
lobäre Exsudate, 


Als ätiologisches Moment überwiegt die Superinfektion. Darin liegt die prak- 
tische Bedeutung auch der Erwachseneninfiltrierung für die Tuberkulosebekämpfung. 
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Bemerkungen 
zur Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose. 


(Aus den Kinderheilstátten Heuberg.) 
Von 
Dr. E. Rúscher, leitender Arzt. 


ie Wandlungen, welche die Behandlung. der sogenannten chirurgischen 
2288] Tuberkulose durchgemacht hat, darf ich als bekannt voraussetzen. Die 
| Ansichten, ob chirurgisches oder konservatives Vorgehen das richtige sei, 
stehen sich heute z. T. noch schroff gegenüber. Zwischen den beiden 
Fame liegt der ebenfalls gangbare und viel begangene Mittelweg mannigfaltiger 
Schattierungen. Die Vertreter der einzelnen Richtungen anzuführen, liegt nicht im 
Rahmen dieser Abhandlung. Prinzipienreiterei ist wohl bei keiner Krankheit so un- 
angebracht wie bei tuberkulösen Prozessen, denn besonders hier ist daran zu denken, 
daß nicht ein einzelnes Organ, sondern der ganze Mensch krank ist. Es ist daher 
auch schwer, absolute Indikationen für chirurgisches Handeln anzugeben; derselbe 
tuberkulöse Krankheitsherd in anatomischem Sinne kann bei dem einen Kranken 
zu chirurgischem Handeln auffordern, während er bei einem andern unter Berück- 
sichtigung konstitutioneller und immunbiologischer Faktoren, wie unter Bewertung 
evtl spezifischer Veränderungen an inneren Organen zur konservativen Therapie 
hinleitet. Wo immer chirurgisches Vorgehen Erfolg verspricht, da greife ich ein 
auch in der Überlegung, daß dies der kürzere Weg ist und daher der billigere; in 
dieser Zeit der wirtschaftlichen Not müssen wir trachten, dem Erwachsenen so schnell 
wie irgend möglich seine Arbeitsfähigkeit zurückzugeben, das Kind vor dem Hospi- 
talismus zu bewahren; der lieben Sonne alles überlassen zu wollen, stellt meistens 
eine recht langwierige und damit teure Behandlungsart dar, der heute Private wie 
Kassen kaum noch gewachsen sind. Denn wie das chirurgische Handeln ein gründ- 
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liches, so muß auch die konservative Therapie eine gründliche sein, d. h. sie muß 
bis zur restlosen Heilung durchgeführt werden und darf keine verzettelte sein. Zah- 
lungsschwierigkeiten werden aber leider oft dazu zwingen, die konservative Behand- 
lung vorzeitig abzubrechen und das bedeutet: die aufgewandte Mühe und Geld 
waren völlig vergebens, denn wieder im Berufsleben, tritt bei dem nur gebessert 
Entlassenen mit fast regelmäßiger Sicherheit ein Rückfall ein. Ich möchte noch 
hervorheben, daß man bei Kindern in seiner Indikationsstellung zu operativem 
Handeln in vielen Fällen engherziger sein muß als bei Erwachsenen, d. h. man 
wird sich z. B. ungleich schwerer zu einer Gelenkresektion entschließen, da häufig 
nach Jahr und Tag stellungskorrigierende operative Eingriffe notwendig werden. 
Der noch wachsende Knochen tut uns nicht immer den Gefallen, nach einer 
Resektion die von uns gewünschte und erwartete Wachstumsrichtung einzuhalten, 
zumal auch der Zug der Muskeln, Sehnen und Bänder am noch wachsenden 
Knochen sich intensiver und damit meist unangenehmer wird auswirken können. 
Daß: die Wachstumslinien peinlichst geschont werden müssen, braucht nicht besonders 
betont zu werden. 

Wenn operiert wird, so muß gründlich operiert werden, das kranke Gewebe 
muß restlos heraus; was ist durch Anoperieren schon für Unheil gestiftet worden, 
das Resultat ist meistens eine sekundäre Infektion, und hiermit ist leider oft das 
Schicksal des Kranken entschieden. Wie gerne werden bisweilen immer noch in 
der Praxis Fisteln mit dem scharfen Löffel mißhandelt, hierbei Keime verschleppt, 
der die Eiterung unterhaltende Knochenherd überhaupt nicht erreicht, günstigsten- 
falls nur angekratzt. 

Von nicht zu unterschätzender Bedeutung für den Operationserfolg bei der 
chirurgischen Tuberkulose sind günstige äußere Bedingungen, die die gleichzeitige 
Anwendung dessen, was wir unter Allgemeinbehandlung verstehen, in größtem Um- 
fange ermöglichen. Die Errichtung von Spezialanstalten hat diesem Bedürfnis in 
weitestem Sinne Rechnung getragen. Von wie großem Vorteile es. ist, einen Ope- 
rierten schon in den nächsten Tagen auf geschützten Liegehallen der freien Luft und 
Sonne aussetzen zu können, daß hierdurch die Vernarbung und Heilung begünstigt 
und beschleunigt wird, bedarf wohl keiner weiteren Erläuterung. Wieviel schneller 
erholt sich ein Kranker auch von dem psychischen Trauma der Operation, wenn 
er im Freien in landschaftlich schöner Umgebung ruhen kann. Ich möchte hier 
nicht mißverstanden werden, als ob ich mich in poetischen Überschwenglichkeiten 
ergehen wollte, aber die Wechselwirkung zwischen Psyche und Soma ist genugsam 
bekannt. 

Daß geschlossene tuberkulöse Herde auch bei reichlicher Anwesenheit von 
Eiter nur unter strengsten aseptischen Kautelen zu operieren sind, bedarf keiner 
besonderen Erwähnung; der tuberkulöse Eiter kann ja praktisch als steril gelten, die 
wenigen in ihm bisweilen enthaltenen Tuberkelbazillen kommen nicht weiter in 
Betracht. Man kann daher auch das Operationsfeld primär vernähen, oder besser 
gesagt, man muß dies tun, um nicht die sekundäre Infektion mit all ihren ver- 
hängnisvollen Folgen zu riskieren. Alle Voraussetzungen für eine primäre Heilung 
müssen peinlichst beachtet werden, alles Kranke ist gründlichst zu entfernen, das 
zurückbleibende Gewebe ist tunlichst zu schonen, und saubere Naht ist erforderlich; 
- man arbeitet eben in einem Gebiete, wo die chronische Infektion durch die in die 
Umgebung diffundierenden Toxine mehr oder weniger intensive Schädigungen des 
Gewebes hervorgerufen hat, wo außerdem oft noch rein mechanische Insulte, wie 
Druck und Dehnung bei Ansammlungen von Eiter und Ergüssen die Widerstands- 
kraft und reparative Leistung der Zellen geschwächt haben. Hiervon können wir 
uns ständig überzeugen; schon die Verklebung der Wundränder ist eine verzögerte, 
man wird daher praktisch die Nähte einige Tage später entfernen, als man es 
sonst zu tun pflegt. Ich habe mich daran gewöhnt, bereits nach 2—3 Tagen in 
den Gipsverband, der z. B. nach einer Gelenkresektion angelegt wurde, ein großes 
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Fenster zu schneiden und entferne sämtliche Verbandstoffe bis auf einen dünnen, 
direkt die Wunde bedeckenden Gazeschleier und setze diese der freien Luft und 
Sonne aus, wodurch ich fördernd auf eine Heilung per prima einwirken zu können 
glaube. Daß ferner gleichzeitige anregende Einwirkung von Luft und Sonne auf 
den gesamten Körper sich auch lokal günstig auswirken wird, ist einleuchtend. Und 
wie so die Heilung der Hautwunde gefördert wird, so wird auch die Vernarbung 
‘der tieferen Schichten in günstigem Sinne durch die Allgemein-, wie auch lokale 
Besonnung mit ihrer hyperämisierenden Wirkung günstig zu beeinflussen sein. Wir 
kennen die charakteristische Kalkarmut der Knochen bei tuberkulösen Prozessen, 
die geringe Neigung Knochendefekte zu überbrücken und auszufüllen, und werden 
daher mit allen Mitteln die Zelleistung zu steigern und anzufachen suchen. Als 
wirksamsten Bundesgenossen in diesen Bestrebungen haben wir eben die Allgemein- 
behandlung. Bedenken wir ferner, daß besonders bei tuberkulösen Prozessen mit 
der Operation noch nicht alles getan ist, daß der gesamte Organismus krank und 
durchseucht ist, daß weitere uns unbekannte Herde vorhanden sein können, und 
daß vielleicht auch, immunbiologisch betrachtet, der Kampf zwischen Körper und 
Infektion noch unentschieden ist, so erhellt, daß die Allgemeinbehandlung „conditio 
sine qua non“ bei operativem Vorgehen sein muß. Eine Spezialanstalt wird in 
hervorragendem Maße hierzu Gelegenheit bieten, man operiert hier eben unter 
speziell für die Tuberkulose weitaus günstigeren*äußeren Bedingungen als das z. B. 
in einer Stadt möglich ist, eine Tatsache, auf die auch Wieting-Pascha wieder- 
holt und nachdrücklich hinwies. | 

Auf eines möchte ich hier kurz noch eingehen. Von gewisser Seite wird vor 
der Herausnahme tuberkulöser Herde gewarnt unter der Begründung, daß hierdurch 
dem Körper eine Bildungsstätte von Abwehrkräften, das Zentrum der Abwehr- 
leistung, genommen werden könnte, so der Immunitätszustand nach der ungünstigen 
Seite beeinflußt und damit eine Schädigung des Kranken bewerkstelligt würde, 
Diese rein theoretischen Einwände entbehren nach meinem Dafürhalten jeder prak- 
tischen Grundlage. Noch niemals habe ich eine derartige Schädigung nach Ent- 
fernen eines tuberkulösen Herdes auftreten sehen, im Gegenteil, die Kranken 
blühen auf, hat man doch dem Körper eine Last abgenommen, man hat das 
Herausschaffen kranken und toten Gewebes beschleunigt, was der Körper mühsam 
selbst bewirken wollte, sei es durch Abstoßen nach außen oder durch Ummauerung, 
was praktisch. einer Ausstoßung aus dem Verband des Körpers gleichkommt. 

Eine recht undankbare Behandlung, die erhebliche Anforderungen an Geduld 
von Arzt und Patient stellt, kann die von tuberkulösen Fisteln sein. Alle Poly- 
pragmasie ist hier eher schädlich wie förderlich, Man wird sich in vielen Fällen 
mit der Allgemeinbehandlung begnügen müssen, abgesehen von gelegentlichem 
Durchspülen, wodurch abgestorbene Gewebsstückchen herausgeschwemmt werden 
und auch desodorierend und sekretionsvermindernd eingewirkt werden kann. Zu 
warnen ist jedenfalls vor der systematischen Anwendung des scharfen Löffels, was 
meistens eine Anwendung von unzureichenden Mitteln am untauglichen Objekt be- 
deutet. Günstigstenfalls wird eine vorübergehende, oberflächliche Verklebung der 
Fistelöffnung erreicht werden, doch der die Eiterung unterhaltende Herd schafft 
weiter und wird sich über kurz oder lang auf seinem alten oder einem neuen Wege 
wieder Luft machen. Soll eine Fistel operativ angegangen werden, so ist gründlich 
zu verfahren. Man muß über Lage und Ausdehnung des die Eiterung unterhal- 


* tenden Herdes genau informiert sein, daß Röntgenaufnahme erforderlich ist, ist 


selbstverständlich, und man muß die Gewißheit haben, daß man sich den Herd in 
vollkommener Weise zugänglich machen kann. Nur so, wenn ganze Arbeit möglich 
ist, wird ein Erfolg beschieden sein. Am einfachsten und günstigsten liegen die 
Verhältnisse, wenn es sich lediglich um die Entfernung eines Sequesters handelt. 
Hier das Herausschaffen oder Auflösen des toten Gewebes dem Körper allein 


überlassen zu wollen, hieße ein Verkennen der Grenzen konservativen Handelns 
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und sieht nach Prinzipienreiterei aus. Oft wird man jedoch von der,Operation 
Abstand nehmen müssen, in der Überlegung, dem Herd nicht völlig beikommen 
zu können, oder auch weil der Eingriff sich unverhältnismäßig umfangreich ge- 
stalten würde, falls multiple teilweise weit auseinanderliegende und untereinander 
in Verbindung stehende Herde vorhanden sind, wie dies z. B. häufig bei der 
Rippenkaries der Fall zu sein pflegt; auch ist hier daran zu denken, daß die 
Rippen meist erst sekundär erkrankt sind, und zwar die tuberkulöse Er- 
krankung von Lungen und Pleura sich per continuitatem auf die Rippen aus- 
gebreitet hat. e $ d 

Bei geschlossenen tuberkulósen Herden sind die Operationsresultate meist un- 
gleich günstiger. Gelenknahe Herde stellen fast eine absolute Indikation für chirur- 
gisches Handeln dar, kann man hier doch durch rechtzeitiges Eingreifen häufig das 
Gelenk selbst noch retten, auch wenn dieses bereits entzündliche Reizerscheinungen, 
wie Erguß und a. m. erkennen läßt. Ein Erguß im Gelenk ist nicht immer ein 
Zeichen dafür, daß der spezifische Prozeß dieses bereits selbst ergriffen hat, sondern 
er ist häufig das Produkt der kollateralen Entzündung eines gelenknahen Herdes. 
Nie versäume man eine Röntgenaufnahme. Oft gelingt es noch, falls der Prozeß 
noch nicht zu weit fortgeschritten, extrakapsulär denselben anzugeben und damit 
das Gelenk zu retten, was zweifelsohne konservatives Vorgehen nicht vermocht 
hätte. Solche gelenknahen Herde* sieht man gar nicht so selten im Trochanter, 
im Olekranon, in der Clavicula nahe dem Sternum, in der Tibia und den Malleolen 
und nicht zuletzt in den Metakarpen und Phalangen von Hand und Fuß. 

Bei den seltenen, lediglich kapsulären Prozessen ist unbedingt der konserva- 
tiven Behandlung der Vorzug zu geben, bei Erkrankungen auch des knöchernen 
Anteiles des Gelenkes treten auch chirurgische Maßnahmen in ihr Recht. Die 
Resektion eines Gelenkes stellt immerhin einen großen und mehr oder weniger ver- 
stümmelnden Eingriff dar, der Funktionsausfall und Versteifung des Gelenkes in sich 
birgt; wenn man aber schließlich bedenkt, daß bei konservativer Therapie 
günstigstenfalls eine mehr oder weniger ausgedehnte Funktionsbehinderung, bei etwas 
größeren Zerstörungen jedoch ebenfalls eine Versteifung des Gelenkes resultiert, daB 
ferner die Behandlungsdauer eine ungleich längere ist und die Gefahr des Wieder- 
aufflammens auf geringfügige Insulte nach Abschluß der Behandlung besteht, so 
sind das Überlegungen, welche zu operativem Vorgehen hinleiten und die Operation 
anzuwenden gestatten, wo diese Erfolge verspricht. Ich denke hier besonders an 
die Tuberkulose des Kniegelenkes Erwachsener. Ich möchte hier nicht mib- 
verstanden werden, als ob nicht auch konservativ bei Gonitis tuberculosa ein voller 
Erfolg zu erzielen sei. | 

Mag man immerhin einwenden, daß in Fällen, die auf eine Zeit relativer 
Beschwerdefreiheit von schweren Rückfällen betroffen werden, die konservative 
Therapie nicht bis zu ihrem endgültigen Abschluß durchgeführt wurde; und warum 
nicht? Wir müssen uns eben auf den Boden unserer ungünstigen wirtschaftlichen 
Verhältnisse stellen, welche wohl nicht so selten die Veranlassung zu vorzeitiger 
Unterbrechung der Heilbehandlung abgeben, oder verzettelte Behandlung bewirken. 
Daß solcherlei aufgewandte Mühe und Geld nutzlos war, ist ersichtlich. Der 
Einfluß der Geldknappheit im jetzigen Deutschland auf die Art unseres Handelns 
konservativ oder chirurgisch, ist nicht ganz von der Hand zu weisen; neben rein 


ärztlichen Überlegungen sind auch solche wirtschaftlicher Natur mit anzustellen, wie 


sie in einem reichen Lande kaum mitzusprechen haben. 

Bei der Tuberkulose des Fußgelenkes wird man ebenfalls durch Operation, 
wenn von den Fußwurzelknochen nur der Talus Knochenherde aufweist, gute und 
relativ schnelle Erfolge erzielen können durch Aufpflanzen der Unterschenkelknochen 
auf den Kalkaneus und schließlich soll man, wenn die gesamte Fußwurzel und der 
MittelfuB ausgedehnte. Zerstörungen aufweisen, auch nicht vor einer Amputation 
zurückschrecken, womit Jahre gewonnen werden können und schließlich ist einem 
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mehr oder weniger stark verkrüppelten Fuße eine gute Prothese vorzuziehen. Bei 
Hüftgelenk, Ellbogen, Schulter- und Handgelenk wird man im allgemeinen der kon- 
servativen Therapie den Vorzug geben, liegen hier doch die Verhältnisse für chi- 
rurgisches Handeln weniger günstig, der zeitliche Gewinn durch Abkürzung der 
Behandlungsdauer ist weniger eklatant. Immerhin wird man auch hier zum Messer 
greifen müssen, wenn die Einschmelzungsprozesse rapide Fortschritte machen, um 
so der weiteren Ausbreitung Einhalt zu gebieten und eine evtl. sonst nicht zu um- 
gehende Amputation wenn möglich noch abzuwenden, 

Über den Wert der Albeeschen Operation bei der Wirbelsäulentuberkulose 


` sind die Ansichten geteilt. Viele sehen in der Einpflanzung des Tibiaspanes und 
die hierdurch eintretenden bindegewebigen und knöchernen Verwachsungen eine 


wesentliche Stützung der kranken Wirbelsäule und Sicherung des Behandlungs- 
erfolges, wenn auch die Behandlungsdauer, wie man anfangs anzunehmen geneigt 
war, keine nennenswerte Abkürzung hierdurch erfährt; ich persönlich gehöre nicht 
zu den Anhängern der operativen Behandlung der Spondylitis tuberculosa. 

Daß wir bei der konservativen Therapie ausgiebige Anwendung vom Gips- 
verband, und zwar mit bestem Erfolge machen, möchte ich noch erwähnen, da z. B. 
Bier den Gipsverband verwerfen zu müssen glaubt und Senseiben, wie er schreibt, 
seit 25 Jahren energisch bekämpft. 

Die vorstehenden Ausführungen sollen in keiner Weise den Anspruch der 
Vollständigkeit für sich geltend machen; ich bin mir auch bewußt, nichts Neues mit- 
geteilt zu haben. Zweck dieser Zeilen ist lediglich, in kurzen Umrissen die Ge- 
sichtspunkte darzulegen, nach denen in unserer Anstalt gearbeitet wird, wie auch 
die Aufmerksamkeit auf die Bedeutung von Spezialanstalten mit ihren günstigen 
äußeren Bedingungen, die auch für operatives Handeln ihren nicht zu unterschätzenden 
Wert besitzen, wie auch auf die Tatsache des Berücksichtigenmüssens wirtschaftlicher 
Fragen IRRUWERER: 


d 


Komplementbindung bei Tuberkulose. 
(Aus dem Laboratorium der Städtischen Lungenheilstátte, Chicago IIL.) 


Von 


Max Pinner. 


ean den ten paar Jahren haben sich auch deutsche Autoren wieder 
BHE mehr mit der Frage der Komplementbindungsprobe für die Diagnose der 
SES aktiven Tuberkulose: beschäftigt ; insbesondere haben Wassermann’s 
ES Mitteilungen im März 1923 einen erneuten Anstoß zur Überprüfung der 
Frage gegeben. Wenn man die recht umfangreiche französische und englische, 
und neuerdings auch die deutsche Literatur kritisch durcharbeitet, fällt es einem 
auf, daß der Wert des Verfahrens als diagnostisches Hilfsmittel allzu subjektiv be- 
urteilt wird. Es erscheint unbedingt erforderlich, strenge und logische Maßstäbe 
für die Bewertung äufzustellen. Für Kranke mit Tuberkelbazillen im Sputum, für 
einwandfreie, weit fortgeschrittene Prozesse braucht man keine Serodiagnose. Wenn 
man also seine Zufriedenheit oder Unzufriedenheit mit der Komplementbindung 
unbedingt weiterhin subjektiv ausdrücken will, so sollen zum mindesten die Ergeb- 
nisse an bazillen-negativen Kranken und an Frühfällen gesondert berichtet werden. 
Zeitschr, f. Tuberkulose. 44. 4 
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Ein zweiter Punkt von Wichtigkeit ist die statistische Wiedergabe der Be- 
funde. Daß Erfahrungen an weniger als hundert Kranken ruhig aus der Beachtung 
ausscheiden dürfen, oder besser nicht veröffentlicht werden sollten, ist einleuchtend. 
Sehr bedenklich ist ein häufig geübtes Verfahren, in dem die untersuchten Kranken 
. in „aktiv tuberkulöse“, „nicht tuberkulöse“ und „zweifelhafte“ eingeteilt werden. 
Die dritte Gruppe mag, soweit negative Resultate berichtet werden, in toto vom 
Prozentsatz der Empfindlichkeit der Probe abgezogen werden; die positiven Bin- 
dungen können zum Prozentsatz der Unabgestimmtheit der Probe hinzugezählt 
werden. Es muß also unbedingt verlangt werden, daß nur eindeutige Statistiken 
veröffentlicht werden, und daß die Befunde an Kranken, deren Diagnose klinisch 
nicht ohne weiteres zu stellen war, gesondert erwähnt werden. 

Ich verfüge zurzeit über mehr als 2000 Proben, die mit dem Wassermann- 
schen Tuberkuloseantigen und mit verschiedenen, selbsthergestellten alkoholischen 
Extrakten von Tuberkelbazillen ausgeführt wurden. Wie in früheren Mitteilungen (1) 
berichtet wurde, ergab das Wassermannsche Antigen ungefähr 72°/, positive 
-Bindungen mit Seren aktiv Tuberkulóser. Die Gruppe der Anfangsfälle gab positive 
Proben in etwa 37°/, der Kranken. Diese Prozentzahlen, die zunächst an einer 
Gesamtzahl von 646 Kranken erhoben wurden, sind an 2000 Seren wesentlich die 
gleichen geblieben. In einer Gruppe von 210 Patienten, die von unseren klinischen 
Abteilungen als aktiv tuberkulös diagnostiziert worden sind, und bei denen Bazillen 
nicht nachweisbar waren, wurden nur 24°/, positive Bindungen erzielt. In nicht- 
tuberkulösen Kranken und in klinisch latenten Prozessen wurden auch eine erheb- 
liche Anzahl positiver Proben gefunden. Wenn aus dieser Gruppe nicht tuberkulöse 
Frauen kurz vor oder nach der Entbindung, die besondere häufig unabgestimmte 
Bindungen gaben, ausgelassen werden, bleibt immer noch ein Prozentsatz von etwa 
14 unabgestimmter Reaktionen. Die Ergebnisse mit Alkoholextrakten, die im 
wesentlichen dem Antigen von Bocquet und Négre gleichen, waren nur um 
wenige Prozent besser. Auch eine neue Serie von Seren, an denen die Reaktion 
mit titriertem Komplement, mit einer und zwei Einheiteh, ausgeführt wurden, ergab 
nicht viel bessere Resultate. In Fällen, in denen der Kliniker wirklich die Sero- 
diagnostik brauchen könnte, liefert das Verfahren also nur 24—37°/, richtige Er- 
gebnisse, und es muß gleichzeitig mit einer Fehlerquelle von ungefähr 14%/, ge- 
rechnet werden. Mit anderen Worten: Komplementbindung in Tuberkulose hat 
selbst als unterstützendes Diagnostikum nur sehr beschränkten Wert. Daß die 
prognostische Bedeutung der Reaktion noch geringer ist, sei hier nur nebenbei 
erwähnt. 

Dieses Ergebnis scheint in offenbarem Widerspruch mit den Angaben anderer 
Autoren zu stehen. Wenn aber, soweit dies aus den veröffentlichten Angaben 
möglich ist, dieselben strengen Grundsätze als Bewertung an die Ergebnisse selbst 
optimistischer Autoren angelegt wird, findet man, daß ihre Resultate im wesentlichen 
die gleichen sind, wie die hier mitgeteilten, und zwar gilt dies für alle Antigene 
ebenso wie für das Wassermannsche. Als ein Beispiel sei hier nur eine der 
jüngsten deutschen Arbeiten angeführt, die deshalb gewählt ist, weil sie ein großes 
und sehr sorgfältig untersuchtes Material mitteilt Watanabe (2) berichtet über 
das Besredkasche und das Wassermannsche Antigen. Eine Gruppe von 
2762 Seren wurden mit dem Besredkaschen Antigen geprüft. Von diesen müssen 
zunächst insgesamt 1365 Sera ausscheiden, da ihre Spender nicht definitiv diagnosti- 
ziert waren. Sie gaben 26—58°/, positiver Bindungen. In aktiver Tuberkulose 
wurden 68—84°/, positiver Proben erhalten; wie viel Frühfälle oder bazillen- 
negative Kranke untersucht wurden, ist leider nicht mitgeteilt. Asthma, Arthritis, 
Rheumatismus und Lueskranke gaben 40—63°/, positive Bindungen. Die ent- 
sprechenden Zahlen mit Wassermannschen Antigen sind noch um ein geringes 
ungünstiger. Trotzdem beendet Watanabe seine Mitteilung mit einem durchaus 
optimistischen Schlußsatz. 
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Gleichzeitig mit den hier mitgeteilten praktischen Versuchen, wurden Unter- 
suchungen ausgeführt zur Beantwortung einiger wissenschaftlicher Fragen im Problem 
der Komplementbindung in Tuberkulose. Da über diese Versuchsreihen an anderer 
Stelle ausführlich berichtet wird, sollen hier nur die Ergebnisse in Kürze angeführt 
werden. 

Zunächst: welche chemische Gruppen des Tuberkelbazillus spielen die Haupt- 
rolle als komplementbindendes Antigen? Mehr als 70 verschiedene Tuberkelbazillen- 
präparate wurden geprüft. Im wesentlichen lassen sie sich in folgende Gruppen 
einteilen; I. fett- und lipoidhaltige Antigene, die durch Fettlösungsmittel aus sorg- 
fáltig getrockneten Bazillen extrahiert wurden. 2. Wasser- oder alkalilósliche Stoffe 
und 3. mehr oder minder vollständig entfettete Tuberkelbazillen. Alle diese Er- 
zeugnisse wurden in einheitlicher Weise auf ihre selbsthemmenden und antigenen 
Eigenschaften austitriert, Die Resultate zeigten ganz eindeutig, daß die bei weitem 
aktivsten Stoffe sich in den aceton- und ätherunlöslichen, alkohollöslichen Fraktionen 
finden. Die fett- und lipoidarmen Proteine, die durch Extraktion mit den ver- 
schiedensten Lösungsmitteln gewonnen wurden (fett- und lipoidfrei sind sie wohl 


, kaum jemals) sind völlig mert und üben auf die antigenen Eigenschaften der alkohol- 


lóslichen Stoffe in der Mischung einen hemmenden Einfluß aus. Dies läßt sich 
sehr deutlich nachweisen durch einen Vergleich der Partigenmischung M.Tb.R. und 
dem daraus hergestellten Alkoholextrakt, welch letzterer 8 mal aktiver ist als das 
M.Tb.R. Es erscheint wahrscheinlich, daß fettextrahierte Antigene ihre antigenen 
Eigenschaften lediglich dem nicht extrahierten Rest der alkohollöslichen Substanzen 
verdanken, was für das Wassermannsche Antigen experimentell erwiesen wurde (1). 
Die Alkoholantigene, die chemisch kein Eiweiß enthalten, erzeugen, Kaninchen ein- 
gespritzt, starke komplementbindende Antikörper. In größeren Versuchsreihen wurden 
keine Sera gefunden, die nur mit einem „Proteinantigen“ reagierten und nicht mit 
dem .Lipoidantigen auch. 

Daß die Lipoidfraktionen der Tuberkelbazillen die antigen aktiven Stoffe für 
die Komplementbindung enthalten, und daß ihnen keine Tuberkulinwirkung zukommt 
(selbst große Dosen töten tuberkulöse Meerschweinchen nicht) ist in doppelter Hin- 
sicht von Interesse: erstens zeigt es, daß serologische Methoden zur Standardisie- 
rung von Tuberkulin ungeeignet sind, andererseits erklärt es vielleicht die verhält- 
nismäßige Bedeutungslosigkeit der Komplementbindung in diagnostischer und pro- 


- gnostischer Hinsicht. 


Die zweite Frage, die beantwortet werden sollte, ist: zu welchen chemischen 
Gruppen gehören die komplementablenkenden Antistoffe im Serum tuberkulöser 
Kranker? Die Verfahren partieller Salzpräzipitation der Serumeiweiße, die häufig 
zur Beantwortung ähnlicher Fragen benutzt worden sind (3), sind nicht anwendbar, 
da die Serumlipoide mit der ersten Globulinfraktion ausfallen. Alkohol oder Äther- 
extraktion von Seren kann nicht Verwendung finden, weil Alkohol die Proteine 
ausflockt und Äther leicht die Antikörper zerstört, wie das von Forssman (4) in 
ähnlicher Weise für die Wassermannsche Substanz in luetischen Seren nach- 
gewiesen worden ist. — Um zu entscheiden, ob die Antikörper zur Protein- oder 
zur Lipoidfraktion des Serums gehören (ersterer Ansicht neigen Nishida und 
Petroff zu, die letztere wird von Hodge uud Mc Cennan (5) vertreten), wurden 
antikörperhaltige Sera mit Trypsin verdaut und gleichzeitig dialysiert, bis chemisch 
keine Proteine oder Proteinabbauprodukte nachzuweisen waren (negative Ninhydrin- 
probe). Solche Sera gaben wieder eine starke Komplementablenkung. Aus diesem 
regelmäßig erhobenen Befund läßt sich schließen, daß die Antikörper jedenfalls 
nicht zu den Globulinen gehören, und daß sie entweder lipoider Natur sind, oder 
daß sie Eiweißstoffe mit der Bindung zwischen der CO- und der NH-Gruppe sind, 
die durch Trypsin nicht abgebaut werden und in so minimalen Mengen vorhanden 
sind, daß sie dem chemischen Nachweis entgehen. 

Much (6) und Wells (7) vermuten, daß die humoralen Antikörper in Tuber- 
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kulose lipolytische Wirkungen haben. Beide Forscher weisen darauf hin, daß der 
Nachweis der sogenannten Blutlipasen mit Mono- oder Tributyrin nicht zum Ziele 
führen kann, da es sich um spezifische Lipasen gegen Tuberkelbazillenlipoide handeln 
muß. Ich habe versucht, solche spezifischen Lipasen nachzuweisen, indem ich die 
stalagmometrische Methode und die Plattenmethode von Bergel (8) benutzte. Es 
kamen hauptsächlich diejenigen Lipoide zur Prüfung, die sich bei der Komplement- 
bindung als hochwertige Antigene erwiesen hatten. In keinem Fall gelang es, 
spezifische Lipasen nachzuweisen in Seren tuberkulöser Kranker, die mit Lipoid- 
antigenen stark Komplement banden. Die technischen Einzelheiten dieser Versuche 
werden in der Amer. Rev. of Tuberculosis veröffentlicht. 

Nachtrag bei der Korrektur: Scheidemandel (diese Ztschr. Bd. 42, 
S. 363) analysiert einen Teil von Watanabes Material vom klinischen Standpunkt. 
So weit die Komplementbindung allein in Betracht kommt, sind seine Ergebnisse 
nicht wesentlich günstiger als die hier mitgeteilten. 


Zusammenfassung. 

I. Die Komplementbindung in Tuberkulose ist bisher diagnostisch nur in 
sehr beschränktem Maße von Wert. 

2. Die aktiven Antigene befinden sich in den azetonunlöslichen, alkohol- 
lóslichen Fraktionen des Tuberkelbazillus. 

3. Die komplementbindenden Antikörper in Tuberkulose sind nicht Globuline; 
sie werden durch Trypsin nicht verdaut und sind entweder Lipoide oder Eiweiße 
mit der CO-NH-Bindung. 

4. Spezifische. Lipasen, die die Tuberkelbazillenlipoide abbauen, konnten in 
tuberkulösen Seren nicht nachgewiesen werden. | 
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Beziehungen zwischen Tuberkulose und Kurzsichtigkeit. 


Von 


Dr. Georg Hirsch, Berlin-Schóneberg. 
(Mit 2 Kurventafeln im Text.) 


Sezeit einigen Jahren habe ich die Behauptung aufgestellt?), die Kurzsichtig- 
Ss keit sei eine tuberkuldse Erkrankung. Diese Anschauung findet, da sie 
Ə den bisherigen Theorien über die Myopie widerspricht, bisher nur wenige 
entschiedene Anhänger. Ich glaube nun heute mit Hilfe der Statistik der 
Tuberkulose und der Myopie den strikten Beweis für die Richtigkeit meiner Theorie 
klar vor Augen führen zu können. 


1) G. Hirsch, Die Kurzsichtigkeit, 2. Aufl., 1922, Verlag d. Verf. 
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Wenn die Kurzsichtigkeit eine tuberkulöse Erkrankung des Auges ist, so muß 
ihre Frequenz mit der der Tuberkulose zu- und abnehmen: steigt die Kurve der 
Tuberkulose, so muß die Kurve der Myopie ebenfalls steigen, fällt jene, so muß 
auch diese sinken. Man wird ferner erwarten können, daß die Myopiekurve der- 


jenigen der Tuberkulose zeitlich nachfolgt; denn die Kurzsichtigkeit besteht in einer 


Verlängerung des Augapfels, welche sich nur allmählich durch Einwirkung des 
tuberkulösen Toxins auf die hintere Hälfte des Augapfels entwickelt. 

Zum Vergleich benutze ich die bekannte Tuberkulosekurve für Preußen nach 
Gottstein?) und eine Kurve über Myopiefrequenz in Schweden nach Ask Diese 
gibt die Zahl der Kurzsichtigen in den Abiturientenklassen Schwedens in den 
Jahren 1895—1914 an. Die Annahme, daß unter den Geistesarbeitem eine be- 


sonders große Anzahl von Kurzsichtigen zu finden sei, ist irrig. In Wirklichkeit 


ergibt sich schon aus den verschiedenen älteren statistischen Angaben der 
Augenärzte, die bei HeB?) zitiert werden, daß besonders die stärkere Kurz- 


‚sichtigkeit in den unteren Bevölkerungskreisen, und hier wieder beim weiblichen 


Geschlecht überwiegt. Wir müssen deshalb annehmen, daß sich unsere Kurve eher 
etwas oberhalb des Gesamtdurchschnitts halten mag. 

Wenn ich mir ferner erlaube die Kurven zweier verschiedener Länder mit- 
einander zu vergleichen, so liegt hierin insofern kein sehr großer Fehler, als nach 
Kolle-Hetsch „die Tuberkuloseverhältnisse in England und Schweden ähnlich 
liegen wie in Preußen“. Ich hoffe indessen demnächst auch die Tuberkulosekurve 
von Schweden wiedergeben zu können. 

Es folgen hier die Kurven von Gottstein and Ask. 


1893 9+ 95 96 97 98 99190001 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 


Kurventafel 1. 


In Preußen starben an Tuberkulose von je 10000 Lebenden, 
. In Schweden litten an Kurzsichtigkeit von je 100 Abiturienten (= Erwachsenen). 


Schon auf den ersten Blick zeigt sich, daß die beiden Kurven während der 
Jahre 1893 bis 1907 — also während 14 Jahren — nahezu parallel laufen, wobei 
die Myopiekurve größtenteils nach rechts verschoben erscheint. Dies bedeutet, daß 
die Myopiefrequenz von der Tuberkulosefrequenz abhängt und ihr zeit- 
lich (um etwa ı—2 Jahre) nachfolgt. Die Übereinstimmung der beiden Kurven 
ergibt aber auch ohne weiteres die Tatsache, daß sich die Myopiefrequenz zur 
Tuberkulosemortalität verhält wie 100: 1. 


1) Kolle-Hetsch, Bakteriologie, 5. Aufl., S. 792. 
2) Lunds Univers. Arsskrift, Bd. 14, Nr, 1 2, Lund und Leipzig. 
D Handb. d. ges. Augenh. 2. Auf, Bd. 8, S. 306. 
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Kurventafel 2. 
I = Tuberkulosemortalitát (I : 10000) in Schweden. II = Myopiefrequenz (1 : roo) in Schweden. 


Im einzelnen zeigt sich folgendes: In den Jahren 1894—95 fällt die Tuber- 
kulosekurve um 2!/,:10000; 1896—97 die Myopiekurve um 2!/,: roo. 

In 1896—97 Tuberkulosekurve horizontal verlaufend; 1897—98 Myopiekurve 
ebenfalls nahezu horizontal. 

Dem Abstieg der Tuberkulosekurve in I900—190I entspricht ein genau 
gleichgroßer der Myopiekurve in 1899— 1900. Hier ist allerdings die zeitliche Folge 
umgekehrt. 

Wenn wir dann 1907—IO die schwedische Myopiekurve erheblich ansteigen 
sehen, so ist zu vermuten, daß hier auch die Tuberkulosekurve von Schweden von 
der preußischen entsprechend abweichen wird. 

Mir scheint, daß auch der größte Skeptiker diese fast gleichmäßige Abnahme 
von Tuberkulosemortalitát und Häufigkeit der Kurzsichtigkeit nicht unbeachtet 
lassen kann. 


Die Erblichkeit der Myopie ist eine ‚rein dogmatische, durch keine Tatsache !) 
erwiesene Annahme, ebensowenig die sogenannte Schulkurzsichtigkeit. Man muß 
immer wieder an Jenner, Semmelweis, Lister erinnern, um zu zeigen, wie 
schwer sich die Wissenschaft von eingewurzelten Anschauungen trennt.. 

Für die Hygiene ist es aber von größter Tragweite hier Klarheit zu schaffen. 
Bekämpfen wir nach Petruschkys Vorschlag (wie in meiner oben erwähnten Schrift 
ausgeführt) schon in früher Kindheit die ‚Tuberkulose durch rationelle Tuberkulin- 
behandlung, so werden wir eine rapide Abnahme der Kurzsichtigkeit erzielen. 
Welche Bedeutung hierin liegt, ergibt sich aus der Tatsache, daß bei uns heute 
noch ein ganz erheblicher Prozentsatz der Bevölkerung, besonders der weiblichen, 
durch starke Kurzsichtigkeit im Erwerb des Lebensunterhalts stark beschränkt wird. 

Dazu kommt, daß kurzsichtige Augen weit mehr als andere von Krankheit 
und Erblindung betroffen werden. 

In Frankreich und Belgien hat man bereits begonnen die Neugeborenen — 
nach Calmette — gegen Tuberkulose zu impfen. Hoffentlich kommt man bei uns 
bald zu ähnlichen Fortschritten der Hygiene, wenn man erkannt hat, daß man die 
Kinder damit nicht nur vor andern Erkrankungen sondern auch vor der Kurz- 
sichtigkeit bewahren kann. 

In dem übervölkerten japanischen Inselreich ist es bisher (vgl. Kolle-He isch, 
a. a. O.) noch nicht gelungen die Tuberkulosefrequenz herabzudrücken; dement- 
sprechend können wir schon bei unsern japanischen Gästen in Berlin eine auf- 


D Ich bestreite nicht, daß in sehr seltenen Fällen Kurzsichtigkeit als angeborene Erkrankung 
vorkommen kann, ähnlich andern intrauterinen Erkrankungen. 
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fallende Háufigkeit der Kurzsichtigkeit beobachten. Umgekehrt kann man aus deren 
Frequenz schließen, daß noch heute in Japan die Tuberkulosemortalität weit mehr 
als 50 auf 10000 betragen muß. — 


Durch Herrn Dr. Gustaf Neander, Sekretär der Svenska Nationalföreningen 
mot Tuberkulos, gelangte ich nachträglich in den Besitz der Statistik über Tuber- 
kulosemortalität in Schweden. Sie ist dargestellt in Kurve I der Kurventafel 2. 
Hinzugefügt ist die Kurve der Myopiefrequenz in Schweden nach Ask (2). 

Vergleichen wir Kurventafel I u. 2 miteinander, so ergibt sich, daß die Abnahme 
der Tuberkulosemortalität Preußens derjenigen von Schweden um einige Jahre vor- 
ausgegangen ist. Deshalb ergab die Betrachtung der beiden Kurven auf Kurven- 
tafel ı den falschen Schluß, die Myopieabnahme folge der Abnahme der Tuber- 
kulose nach. In dieser Beziehung ergibt erst die Zusammenstellung der beiden 
schwedischen Kurven auf Kurventafel 2 das richtige Bild. Hier sieht man folgendes: 

I. Beide Kurven verlaufen nahezu parallel. 

2. Dem Abstieg der Kurve 2 in den 2 Jahren 1899— 1901 entspricht ein 
fast gleicher Abstieg der Tuberkulosekurve in den 2 Jahren 190I1—1903. Dem 
Anstieg der Kurve 2 in 1901—1902 folgt ein Anstieg der Kurve r in 1903 — 1904. 
In den 5 Jahren 1g02—1907 nimmt die Myopie um 4: too ab, in den 5 Jahren 
1904— 1909 die Tuberkulose um etwa 4: 10000. 

Bei Vergleichung der beiden statistischen Kurven dürfen wir aber nicht ver- 
gessen, daß ihnen nicht ganz gleichartiges Menschenmaterial zugrunde liegt. Die 
Myopiekurve stützt sich nur auf die männlichen Erwachsenen der Abiturientenklassen. 
Die weiblichen Erwachsenen, besonders der niederen Gesellschaftsklassen, stellen 
aber einen höheren Prozentsatz von Kurzsichtigen als die Männer. Unter Berück- 
sichtigung dieser Tatsache würde also die Myopiekurve etwas weniger günstig 
verlaufen, d. h. die absteigenden Schenkel würden weniger steil sein und nicht ganz 
so tief nach unten steigen, die aufwärts gerichteten Schenkel dagegen müssen wir 
uns ein wenig steiler und etwas weiter nach oben vordringend denken. Nach einer 
solchen Korrektur würden wir eine Myopiekurve erhalten, welche der Tuberkulose- 
kurve eher vergleichbar wäre. 

Nehmen wir nun diese Korrektion an der Kurve 2 vor, so zeigt sich, daß sie 
zum größten Teil fast mathematisch genau parallel mit der Kurve ı verlaufen würde! 

Wenn wir uns aber auch allein auf die Betrachtung der vorliegenden beiden 
Kurven stützen, so lassen sich folgende Feststellungen machen: 

ı. Einer Abnahme oder Zunahme der Tuberkulosemortalität geht eine propor- 
tionale Ab- oder Zunahme der Myopiefrequenz um etwa 2 Jahre voraus. 

2. Die Zahi der erwachsenen Kurzsichtigen eines Landes ist nahezu 100mal 
so groß als die der Todesfälle an Tuberkulose. 

Oder mit anderen Worten: Wir sehen, daß die tuberkulöse Infektion, welche 
ja sämtliche Bewohner der zivilisierten Länder befällt, in proportionalem Verhältnis 
zu Kurzsichtigkeit und tödlicher Tuberkulose führt. 

Die Toxine der Tuberkelbazillen sind — wie auch Petruschky!) sagt — 
vorzugsweise Neurotoxine; sie können alle Teile des sympathischen Nervensystems 
befallen. Die Kurzsichtigkeit entsteht dadurch, daß in der Jugend das sympathische 
Geflecht der Art. ciliar. posticae breves von diesen Toxinen gereizt wird. Hierdurch 
wird die Ernährung der hinteren Hälfte der Sklera gestört, sie gibt dem intra- 
okularen Druck nach und führt damit zu dem charakteristischen myopischen Bau 
des Augapfels. 

Sehr nahe liegt die Annahme, daß nicht nur die Myopie, sondern auch 
manche andere ungeklärte Krankheitserscheinung, z. B. Taubheit, in analoger Weise 
entstehen mag. Vielleicht würde auch hier die Statistik Aufklärung bringen. 

Wenn mit dieser Mitteilung manche bis heute eifrig verteidigte Theorie über 


1) „Die Tuberkulose“, August 1925. 
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die Ursachen der Kurzsichtigkeit gestürzt wird, so sind doch auch die früheren 
Bemühungen nicht fruchtlos gewesen; die sorgsamen statistischen Arbeiten von Ask 
haben erst die vorliegende Beweisführung ermöglicht. „Wir gelangen nur durch 
Irrtümer zur Wahrheit.“ Zu wünschen ist nur, daß die Wissenschaft nicht immer 
wieder in übertriebener Skepsis allzulange an offenbar falschen Lehren festhält. 


| Zusammenfassung. 

Die vom Verfasser schon früher behauptete tuberkulöse Natur der Kurz- 
sichtigkeit wird statistich erwiesen: Ask hat in Schweden von 1895—1914 die 
Kurzsichtigen sämtlicher Abiturientenklassen gezählt. Die so gewonnene Kurve wird 
verglichen mit der Kurve der Tuberkulosemortalität in Preußen nach Gottstein. 
Diese beiden Kurven verlaufen fast genau parallel (Kurventafel r) Nur 1909 bis 
1911 auffallende Abweichung der schwedischen Kurve. Nachdem dem Verfasser 
auch eine Statistik der Tuberkulosemortalität in Schweden zugegangen, stellt er auf 
Kurventafel 2 die Kurve der Tuberkulosesterblichkeit mit der Kurve der Myopie- 
frequenz in Schweden zusammen. Ein Blick auf Kurventafel 2 zeigt, daß dem 
Ab- oder Anstieg der Myopiekurve fast genau 2 Jahre später ein entsprechender 
Ab- oder Anstieg der Tuberkulosekurve folgt. 

Es ergibt sich dabei eine Proportion von 1:109 als Verhältnis von Tuber- 
kulosemortalitát zur Myopiefrequenz. Die Myopie entsteht durch Einwirkung der 
Tuberkeltoxine auf die Vasomotoren im Gebiet der hinteren Hälfte des Bulbus. 

Kurzsichtigkeit ist zu verhüten durch Tuberkulinbehandlung der Kinder. 


> 


Zur Frage der Unterscheidung zwischen aktiver und inaktiver 


Tuberkulose. 
(Aus dem Krankenhaus der L.-V.-A, Schlesien, Tub.-Abt., Primärarzt Dr. Mohr.) 
Von 


Medizinalpraktikant Hubert Kotzerke.?) 


ea ngeregt durch die Mitteilungen Grafe-Reinweins und Tegtmeiers über 
ZUM ihre Erfahrungen bezüglich der Kombination von Senkungs-Reaktion (S.R.) 
Si und Tuberkulininjektion zur Unterscheidung aktiver und inaktiver Tuber- 
= kulose, haben auch wir an insgesamt 97 Fällen diese Methode nachgeprüft. 
Die Trennung zwischen diesen beiden Gruppen ist für uns, die wir hier in erster 
Linie Beobachtungsstation sind, besonders wichtig, da mit der Aktivität nach Gold- 
scheider die Behandlungsbedúrftigkeit zusammenfäll. Zur Bestimmung der S.R. 
wurde bei uns das Verfahren von Linzenmeier angewandt; als Tuberkulindosen 
wählten wir je nach Organbefund 0,03—0,2 mg A.T. 

An erster Stelle möchte ich zo Fälle anführen, die unter der Diagnose 
„Lungen-Tuberkulose“ in die Anstalt eingeliefert worden waren, bei denen jedoch 
weder anamnestisch noch klinisch irgendwelche sicheren Anhaltspunkte für Tuber- 
kulose nachweisbar waren. Hierbei blieb in ıı Fällen die S.R. völlig unverändert 
oder wies nur ganz unbedeutende Unterschiede auf, die innerhalb der Fehlergrenzen 


1) Diese Arbeit ist ein Auszug aus der Inaugural-Dissertation. Die Originalarbeit konnte 
wegen Raummangel hier keinen Platz finden. 
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liegen. In den übrigen Fällen dagegen fanden wir immer deutliche Veränderungen, 
und zwar in 8 Fällen im Sinne einer Verlängerung der S.R. Diese Erscheinung 
glaubten wir jedoch nicht auf die Tuberkulinwirkung beziehen zu können, da wir 
eine Verlangsamung auch sonst häufig ohne A.T. oder nach Injektionen von physio- 
logischer Kochsalzlósung beobachten konnten. Wir führten sie vielmehr auf die 
körperliche und geistige Ruhe zurück, die die Patienten nach häuslicher Aufregung 
und nach der Bahnfahrt während mehrtägigen Krankenhausaufenthaltes haben. In 
einem Falle dieser „Gesunden“ fanden wir eine sichere Beschleunigung der S.R. 
nach A.T. 

Als zweite Gruppe seien 41 Fälle angeführt, die wir sowohl klinisch wie 
röntgenologisch als inaktiv bezeichnen mußten. In 23 von diesen Fällen blieb die 
Tuberkulininjektion ohne jeden Einfluß auf die S.R., in 14 Fällen fanden wir eine 
sichere Verlangsamung, die wir meist in dem oben angegebenen Sinne uns deuteten. 
Als Beispiel diene folgender Fall: 


St. B., 23 J., Papiersortiererin. 

Anamnese: Erblich nicht belastet. 1923 feuchte Rippenfellentzündung; seitdem besteht 
Husten, Stechen, Kurzatmigkeit. ` 

Befund: Mittelkräftig gebaute, mäßig ernáhrte Frau. — Über der rechten Spitze leichte 
Tympanie und etwas unreine Atmung ohne Katarrh. R.h.u. geringe Schallabschwächung, Atem- 
geräusch o.B. — Untere Grenzen r.h. mäßig, sonst gut verschieblich. Röntgenbefund, Bds, ver- 
stärkte Hili, das rechte Zwerchfell hängt in der Mitte, nur wenig beweglich, — Tp. normal; kein 


Auswurf. — 


S.R, 270 Min. vor, 
750 Min, nach 0,2 mg. A.T. 


Zur Kontrolle haben wir auch hier in zahlreichen Fällen die S.R. nach 
etwa 2 Tagen wiederholt, ohne Tuberkulin injiziert zu haben und fanden auch da- 
bei häufig eine Verlangsamung der S.R. 

In 4 Fällen dagegen fanden wir eine ausgesprochene Beschleunigung der 
SR. auf A.T. hin. Auch hier diene ein entsprechender Fall als Erläuterung: 


A, H., 24 J., Schneider. 

Anamnese: Erblich nicht belastet. Seit etwa */, Jahr klagt Patient über Husten, Stechen, 
Schwäche, etwas Gewichtsabnahme. 

Befund: Schwächlich gebauter Mann in máfigem Ernährungszustand. — Über den Spitzen, 
die leicht eingezogen sind, ist der Klopfschall vorn leicht entspannt. Über den Hili geringe Schall- 
verkürzung, Atemgeräusch überall vesikulär ohne Katarrh. Untere Grenzen beiderseits verschieb- 
lich. — Röntgenbefund: Bis auf geringe Hiluszeichnung o. B. 

Tp. normal; kein Auswurf. 


S.R. 550 Min, vor, 
180 Min. nach 0,2 mg A.T. (Tp.-Steigerung um 0,4°), 
560 Min. nach 3 Tagen. o 


An dritter Stelle möchte ich von 32 aktiven Tuberkulosen berichten. Von 
diesen reagierten 21 mit einer Veränderung der S.R. auf A.T. hin, und zwar 10 
im Sinne einer Verlangsamung, ıı im Sinne einer Beschleunigung. In den übrigen 
11 Fällen sahen wir eine völlig oder fast unveränderte S.R. — Zur Erläuterung 
sei folgender Fall angeführt: 


G. M., 21 J., Heimarbeiterin. 

Anamnese: Erblich nicht belastet. — Im Winter 1923/24 Rippenfellentzündung. Seit 4 Mo- 
naten erneut Husten, Auswurf, Rückenschmerzen. 

Befund: Schwächlich gebaute, hagere Patientin. — R. bis 2. Rippe und !/, Schulterblatt 
mäßige Dämpfung; Atemgeräusch hauchend verschärft mit feinblasig.klingenden Rasselgeräuschen 
über Spitze und Hilus, L. bis 3. Rippe und ®/, Schulterblatt mittlere Dämpfung; Atemgeräusch 
bronchovesikulär mit deutlich grobblasigklingenden Rasselgeräuschen auf dem Oberlappen, 

. Röntgenbefund: Aus unscharfen, weichen, verwaschenen Herden bestehende Verschattung 
beider oberen Lungenfelder, besonders L Unter der 1. Clavicula walnußgroße Cavitas. Beide Hili 
verstärkt mit kleinfleckiger Aussaat in der näheren Umgebung. Zwerchfell L gut abgrenzbar, aber 
schlecht beweglich, — Tp. subfebril; eitrig-schleimiger Auswurf (Tb. +; elast, Fas. +.) 


S.R. 30 Min. vor, 
30 Min, nach 0,03 mg A.T. 
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Am 3. Tage nach der Injektion Temperaturerhöhung (Spätreaktion?) S.R. am 
nächsten Tage unverändert 30 Min. 

Diese Ergebnisse stehen im Gegensatz zu den Mitteilungen Grafe-Rein- 
weins. Dagegen decken sie sich mit den Angaben von Katz-Rabinowitsch, 
Freund-Henschke, Brúnecke, Hoffmann. 

Leider hatten wir, den Angaben Tegtmeiers fölzend: nur in 4 Fällen Ge- 
legenheit, den Verlauf der S.R. unter der Einwirkung langsam ansteigender Tuber- 
kulindosen über eine längere Zeit hinaus zu verfolgen. Doch lieferte uns auch diese 
Methode keine eindeutigen Ergebnisse bezüglich der Unterscheidung aktiver und in- 
aktiver Tuberkulose. 

Sch. P., 25 J., Böttcher. 

Anamnese: Erblich nicht belastet. — Seit ungefähr °/, Jahren mit állmáhlichem Beginn 
Stechen, Husten, Auswurf, Nachtschweiß, Mattigkeit und Gewichtsabnahme. 

Befund: Mittelkräftig gebauter junger Mann im hageren Ernáhrungszustand. — Über beiden 
Lungenspitzen Tympanie, über beiden Hili Dämpfung, besonders r.; hier vereinzelte zähe und 
klingende Rasselgeräusche unter dem Hilus. Untere Grenzen beiders. gut verschieblich. — Röntgen- 
befund: Von den verstärkten Hili ausgehende, besonders nach seitlich, teils auch nach den Oher- 
lappen bis in die Spitzen, teils nach den Unterlappen sich erstreckende Verschattung, die aus kleinen, 


z. T. verwaschenen und konfluierenden Herden besteht. Tp. normal; eitrig-schleimiger Auswurf 
(Tb. +; elast. Fas. —,) 


20. IX, S.R. 28 Min, 
23. IX. S.R. 25 Min. 
3. X, S.R. 30 Min. 
13. X. S.R. 28 Min. 
17. X. 0,001 mg A.T. 

20, X, 0,002 mg A.T. 

23. X 0,003 mg A.T.; S.R. 24 Min, 
27. X. 0,005 mg A.T.; S.R. 26 Min. 
31, X, 0,007 mg A.T.; S.R. 26 Min. 


Epikrise: Eine Änderung der S.R., die Tegtmeier bei seinen aktiven Tuberkulosen fast 
immer gefunden hat, vermissen wir bei diesem Fall auch im Verlauf mehrerer, langsam ansteigender 
Injektionen. Auch über die Tendenz des Prozesses konnten wir aus dem Verlauf der S.R. keinen 
Aufschluß gewinnen. Sie legte uns lediglich ein Zeugnis der unverminderten Schwere des Falles ab, 


Zusammenfassung. 


Bei unseren Versuchen über die Bedeutung der Kombination von S.R. und 
Tuberkulininjektion fanden wir bei Gesunden und inaktiven Tuberkulosen in der 
Mehrzahl eine gar nicht oder nur wenig veränderte, bei den aktiven Tuberkulosen 
in dem größeren Prozentsatz der Fälle eine deutlich veränderte S.R. 

Eine schematische Unterscheidung zwischen aktiver und inaktiver Tuberkulose 
ist jedoch mit Hilfe dieses Verfahrens nicht möglich. 


>Ke 


Zur Seifenbehandlung der Tuberkulose. 
Von 


Dr. med. Kurt Brünecke, Sülzhayn, Südharz. 


sam Bd. 42, Heft 4 dieser Zeitschrift bespricht G. Schröder neuere Medi- 


EG kamente und Nährmittel für die Behandluug der Tuberkulose. In dem 
JA Abschnitte, der über spezifische und unspezifische Reiztherapie handelt, 


A a a Y mN ms Be 


=S bemerkt Schröder, daß er entgegen meiner Auffassung (Beitr. z. Klinik 
d. Tub. Bd. 58, Heft 2) auch die perkutane Anwendung von Seife zur unspezi- 
fischen Reiztherapie rechnet. 
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Ich möchte nun heute doch nicht verfehlen, darauf hinzuweisen, daß Schröder 
hier eine nicht ganz richtige Auffassung meiner Ansicht über die Wirksamkeit der 
Schmierseifenbehandlung bei Tuberkulose unterlaufen ist. 

In der erwähnten Arbeit bin ich allerdings zu dem Schlusse gelangt, daß 
die Schmierseifenbehandlung in der Tuberkulosetherapie eine bevor- 
zugte Sonderstellung nicht verdient, weil sich weder ihre Wirksamkeit im 
Sinne einer allgemeinen parenteralen Reiztherapie noch im Sinne der besonderen 
Anregung von Immunkörperbildungen in der Haut erweisen läßt.!) Hingegen er- 
kannte ich in jener Arbeit an, daß Seifeneinreibungen unter dem Gesichtswinkel der 
Hautpflege und Massage als wirksame Maßnahmen in Betracht kommen. Haut- 
pflege und Massage rechne ich aber selbstverständlich zur allgemeinen unspezifischen 
Reiztherapie, genau so wie wir die Einwirkungen von Luft (Klima) und Licht hier- 
zu rechnen. 

So glaube ich feststellen zu dürfen, daß meine Ansicht im wesent- 
lichen von der Schröders doch garnicht abweicht. 

Speziell mit der Terpestrolseife habe ich gleich Schröder sehr gute Er- 
fahrungen sammeln können, weshalb ich sie in einer kurzen Notiz (Dtsch. med. 
Wchschr. 1925, Heft 2) für die Behandlung der Tuberkulose, der unspezifischen 
Bronchopneumonie und der Bronchitis warm empfahl. Allerdings habe ich mich 
auch bezüglich der Terpestrolseifenanwendung bei Lungentuberkulose nicht davon 
zu überzeugen vermocht, daß die Terpestrolseife tatsächlich den tuberkulösen Prozeß 
als solchen zu beeinflussen vermag, sondern schreibe ihr nur die Fähigkeit. zu, 
„unspezifische Begleitbronchitiden tuberkulöser Prozesse“ zu bessern und bemerkte, 
daß solche Besserungen gelegentlich wohl zu dem Trugschlusse führen können, der 
tuberkulöse Grundprozeß als solcher habe eine Besserung erfahren. 

Den Wirkungsmechanismus der Terpestrolseifenbehandlung stelle ich mir heute 
wie damals so vor: „Die Heilwirkung setzt sich hierbei gewiß aus mehreren Kom- 
ponenten zusammen, die zum Teil auch anderen hydrotherapeutischen Maßnahmen 
eigen sind. Ich habe aber durchaus den Eindruck, daß die in der Terpestrolseife 
enthaltenen ätherischen Öle hier in besonders günstiger Weise erst zur Resorption 
und dann wieder durch die Lunge zur Ausscheidung gelangen. Unentschieden 
bleibt vorläufig, ob sie hierbei in direkter Weise zunächst vernichtend auf die 
Begleitbakterien einwirken und dadurch auf indirektem Wege zur Heilung der 
„katarrhalischen“ Erkrankung führen, oder ob es sich um eine „unspezifische Reiz- 
therapie“ handelt, die primär die kranken Zellen bzw. Gewebe beeinflußt und hier- 
durch mittelbar dann in zweiter Linie die Begleitbakterien trifft.“ 


e. 


IV. Internationaler Kongreß für Unfallkunde und 
Berufskrankheiten, Amsterdam 7.—12. September 1925, 
Von 2 


Dr. Vos, Hellendoorn. 


p Y uf dem IV. Internationalen Kongreß für Unfallkunde und Berufskrankheiten 
Ian: i (Amsterdam 7.—12. September 1925) stand am ersten Tage die Frage 

ho Unfall und Tuberkulose zur Diskussion. In der Plenarsitzung hat Zol- 
linger, Kreisarzt der Schweizerischen Unfallversicherungsanstalt in Luzern, 
den Standpunkt vertreten, daß mit Ausnahme der Inokulationstuberkulose ein Un- 


A 


1) Unter parenteraler Reiztherapie im engeren Sinne wollte ich hierbei nur solche Mittel 
gemeint wissen, die auf parenteralem Wege in den Säftestrom des Körpers und damit auch in den 
Zellstaat der inneren Organe gelangen, um unter diesen Voraussetzungen dann zu Reizwirkungen 
zu gelangen. Bei einer Hauteinreibung mit Seife gelangt aber die Seife als solche meinen Unter- 
suchungen zufolge nicht in den Säftestrom des Körpers, Ich erkenne an, daß es zur Vermeidung 
von Mibverstándnissen zweckmäßig gewesen wäre, dies klar zum Ausdrucke zu bringen. 
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fall sozusagen nie als "Vollursache, sondern "nur als Teilursache einer Tuberkulose 
bewertet werden kann, und daß also gewöhnlich die volle Übernahme eine medi- 
zinisch ungerechtfertigte Belastung der sozialen Versicherung bedeutet. Die wenigsten 
Gesetze geben aber, wie das schweizerische die Möglichkeit der teilweisen Über- 
nahme. Dabei käme seines Erachtens folgender Anerkennungsmodus in Frage: 
I. Volle Übernahme: Inokulationstuberkulose. 2. Teilweise Übernahme mit Re- 
duktion des Krankengeldes: a) Trauma lädiert den Primärherd und den Ort der 
Neulokalisation: kleine Reduktion; b) Trauma wirkt nur mobilisierend: mittlere Re- 
duktion, c) Trauma wirkt nur lokalisierend: höhere Reduktion; d) Reaktivierung eines 
ruhenden Herdes: kleine Reduktion; e) Verschlimmerung einer bereits bestehenden 
Tuberkulose: große Reduktion. 3. Hat die Tuberkulose nach ihrer klinischen Hei- 
lung eine Verminderung der Erwerbsfähigkeit zur Folge, so ist dieselbe Reduktion 
der Rente bzw. der Abfindung gerechtfertigt, wie während der Zeit der Krankheit. 

In der Sektion für Unfallkunde hat Liniger die Diskussion über den Gegen- 
stand Unfall und Tuberkulose eröffnet. Tuberkulóse Erkrankungen der Knochen, 
Gelenke oder Weichteile sind nur selten ursächlich auf einen Unfall zurückzuführen, 
doch meistens auf hämatogenem oder lymphogenem Wege entstanden als Folge 
einer wohl oder nicht bekannten Lungen- bzw. Drüsentuberkulose. 

Der Zusammenhang zwischen einem peripheren tuberkulösen Prozeß und einem 
Unfalle kann nur dann angenommen werden, wenn das Trauma mit Gewißheit 
erwiesen ist und kräftig an der erkrankten Stelle eingewirkt hat und der Verlauf 
und die Entstehungsweise charakteristisch ist. 

Zwar kann ein tuberkulöser Prozeß durch einen Unfall verschlimmern, es muß 
aber erwiesen sein, daß ein Unfall die erkrankte Stelle getroffen hat; die Verschlim- 
merung muß sich unmittelbar dem Unfalle anschließen. Wenn der tuberkulöse 
Prozeß schon weit fortgeschritten ist, kann eine tatsächliche Verschlimmerung nicht 
mehr angenommen werden. 

W. von Friedrich sprach über tuberkulöse Pleuritis und Trauma, Trimble 
über den Zusammenhang zwischen Tuberkulose und geschossenen Brustwunden, 
Presbeano über die Bedeutung der Röntgendiagnostik bei tuberkulösen Folgen 
eines Unfalls; Diez gab einige allgemeine Betrachtungen über die Frage Unfall und 
Tuberkulose. | 


Indem die Redner im allgemeinen einen ziemlich ablehnenden Standpunkt 
vertraten, waren bei der Diskussion die Meinungen sehr geteilt. Einmal wurden für 
die Annahme eines Zusammenhanges zwischen Unfall und Tuberkulose die so- 
enannten Brückensymptome gefordert, auf der anderen Seite wurde ein symptomen- 
freies Intervall als notwendig betrachtet. Ref. der sich auf die Lungentuberkulose 
beschränkte, hat auf die klinische Seite der Frage hingewiesen. Es werde mit der 
Pathogenese der Tuberkulose zu wenig gerechnet. Bei einem zuvor tuberkulose- 
infiziertem Individuum kann ein Trauma eine Störung des immunbiologischen Gleich- 
gewichts zufolge haben, wie es z. B. nach der Grippe der Fall ist. Daraus ergibt 
sich ungezwungen die Auffassung, ı. daß die Stelle, wo die Tuberkulose zum Vor- 
schein kommt, nicht dieselbe zu sein braucht wie die Stelle wo das Trauma an- 
gegriffen hat, und 2. daß nach stattgefundenem Trauma die Zeit, innerhalb welcher 
die Tuberkulose zum Ausbruch kommen kann, länger sein kann als die von Zol- 
linger angenommenen 14 Tage. Der Ref. warnte gegen eine zu enge Auffasung 
des Zusammenhanges von Trauma und Tuberkulose: er glaubte, es werden nicht 
zu wenig, sondern vielmehr zu viel Fälle von den Versicherungsanstalten abgelehnt. 
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IL REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


A. Lungentuberkulose. 


ili. Allgemeine Pathologie und patho- 
logische Anatomie. Immunitátslehre. 
Experimentelle Tuberkulose. 


D. Reinders- Bussum, Holland: Warum . 


beginnt die chronische Lungen- 
schwindsucht in der Spitze? (Beitr. 
Z. Klinik d. Tub. 1924, Bd. 6o, Heft 2, 
S. 102.) | 
Weder die unbewiesene schlechtere 
physiologische Atmung der Spitze, noch 
die ungleichmäßige Verteilung des Pig- 
ments oder die verschiedene Größe der 
Tuberkel in Fällen akuter Miliartuberku- 
lose können den fast ausschließlichen Be- 
ginn der chronischen Tuberkulose in der 
Spitze erklären. Die Lunge ist nicht dis- 
poniert, sie ist exponiert. 
M. Schumacher (Köln). 


J. Abakelia: Zu den anatomischen 
Grundlagen der Verbreiterung 
der tuberkulösen Infektion. (Tiflis 
1924 [Russisch].) 

Die kleine Schrift enthält als Ein- 
leitung die Erörterung der herrschenden 
Theorien über die Ansteckungswege bei 
der tuberkulösen Infektion. Die Unter- 
suchungen des Verf. stehen mit der lym- 
phogenen Theorie im Zusammenhang und 
verfolgen die Aufgabe, die präformierten 
Lymphbahnen der verschiedenen Körper- 
regionen, auf denen die tuberkulöse In- 
fektion sich fortbewegen könnte, anato- 
misch darzustellen. Zu diesem Zweck 
wurde eine Della Rosa-Lösung, die als 
färbendes Prinzip die chinesische Tusche 
enthält, injiziert. Die Untersuchungen sind 
an 105 Kinderleichen ausgeführt. 

Ohne auf die anatomischen Einzel- 
heiten der Untersuchungen einzugehen, 
geben wir hier nur die klinisch wichtigen 
Schlußfolgerungen des Verf. wieder. Im 
Gegensatz zu Volland und Buttersack 
lehnt Verf. die Möglichkeit des Über- 
greifens einer tuberkulösen Infektion von 
der Mundhöhle und dem Halse über die 
Halsdrüsen auf die Lunge ab. Gleichfalls 


konnte auch kein Zusammenhang der 
Mesenterialdrüsen mit den Organen der 
Bauch- und Brusthöhle festgestellt werden, 
was für die enterogene Theorie von Be- 
deutung ist. Interessant ist die Feststel- 
lung, daß die Bifurakationsdrüsen, außer 
einer Verbindung mit den Tracheo- 
Bronchialdrüsen, eine solche mit der rech- 
ten unteren Schlüsselbeindrüse besitzen. 
Diese Drüse soll nach dem Verf. bei 


- Affektionen der Bifurkationsdrüsen mit- 


erkranken und dann per continuitatem 
die Infektion auf die r. Spitze übertragen. 
Eine rückläufige Bewegung der Infektion 
von den Tracheobronchialdrüsen zu der 
Lunge hält Verf. für unmöglich. 
Grunke (Berlin). 


Lagnov: Contribution critique à la 
classification de la tuberculose 
pulmonaire. (Rev. de la Tub. 1925, 
No. 1, S. 42.) 

Verf. bespricht die verschiedenen 
Methoden, die eine Klassifikation der 
Lungentuberkulosen versuchen. Er kommt 
zu dem Schluß, daß noch keine wirklich 
vollkommen befriedigt.  Irgendwelche 
neuen Gesichtspunkte werden nicht bei- 
gebracht. Alexander (Agra). 


Ludwig Hofbauer-Wien: Atemapparat 
und Sexualsphäre. (Jahresk. f. ärztl. 
Fortb. 1925, 16. Jg., Heft 2, S. 24—36.) 

Die Frage „Tuberkulose und Schwan- 
gerschaft“ kann nur an Hand eines gro- 


ßen, nach einheitlichen Gesichtspunkten 


untersuchten und längere Zeit beobach- 
teten Materials gelöst werden. Die er- 
höhte Sterblichkeit der von tuberkulösen 
Müttern stammenden Kinder ist noch kein 
Grund zur Schwangerschaftsunterbrechung, 
ebensowenig dürfen rassenhygienische 
Gründe ausschlaggebend sein. Ob die 
Schwangerschaft die Lebensdauer tuber- ` 
kulöser Frauen verkürzt, ist noch nicht 
geklärt. Abgelaufene phthisische Prozesse 
in den lLungenspitzen auf einer oder 
beiden Seiten oder selbst einen Teil des 
Oberlappens betreffende Veränderungen 
geben keine Berechtigung zur Unterbre- 
chung der Schwangerschaft. Komplikation 
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von Kehlkopftuberkulose mit Schwanger- 
schaft kann als prognostisch ungúnstig 
gelten. So ziemlich alle (? Ref.) tuber- 
kulösen Frauen zeigen in den dem Ein- 
tritt der Menses vorangehenden Tagen 
Temperatursteigerungen, die mit Beginn 
der Menses meist aufhören. Manche 
haben menstruelle Hämoptöen. Zuweilen 


beobachtet man Zeichen einer Kongestion - 


zu den Lungen, bei den schwereren 
Fällen sind progressive Steigerungen bei 
jeder Periode nachweisbar. Vielleicht 
handelt es sich dabei um eine starke 


Resorption tuberkulöser toxischer Pro- 


dukte, so daß sich der Organismus in 
einem Zustande der Reinokulation der 
Krankheitsprodukte und demzufolge einer 
Hypersensibilisation befindet, in welchem 
er wie ein wiedergeimpftes Meerschwein- 
chen reagiert. Die verschiedenen Krank- 
heiten der Lungen werden durch die 
sexuellen Wellenbewegungen tiefgreifend 
beeinflußt, umgekehrt aber auch die letz- 
teren durch Lungenkrankheiten. Ähnliche 
Wechselbeziehungen zwischen dem Atem- 
prozeb und der Sexualsphäre bestehen 
zweifellos auch beim Mann. Die men- 
struelle Verschlimmerung der Krankheits- 
erscheinungen (die aber, wenigstens bei 
Lungentuberkulose, praktisch .doch nur 


selten beobachtet wird. Ref.) ist als die 


Folge einer Autotuberkulinisation anzu- 
sehen, welche gemäß der Überschwem- 
mung der Lungen mit Blut auftritt. 
Kommt durch eine Gravidität eine solche 
Autotuberkulinisation in einem das zu- 
trágliche Maß nicht überschreitenden 
Grade zustande, so bessert sich die Lun- 
gentuberkulose im Laufe der Gravidität; 
die letztere führt dann zu einer ver- 
.mehrten Auspumpung der toxischen Pro- 
dukte aus dem Krankheitsherd durch Be- 
hinderung der Zwerchfellbewegungen, 
welche eine kompensatorische Mehrleistung 
der apikalen Brustkorbanteile zur Folge 
hat. Übersteigt aber dabei die Toxin- 
überschwemmung das zuträgliche Maß, so 
wirkt die Schwangerschaft als schädliche, 
das Krankheitsbild verschlimmernde Bei- 
gabe der Lungentuberkulose. Die Be- 
ziehungen des Bronchialasthmas zu sexu- 
ellen Funktionen sind bekannt. Amenorrhoe 
ist ein Frühsymptom der Lungentuberku- 
lose, insbesondere in solchen Fällen, in 


REFERATE, 


die toxischen Produkte des 
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denen die relative Amenorrhoe sich im 
Übergang zur absoluten befindet. Me- 
norrhagien und Dysmenorrhöen sind häufig 
die Folge einer toxischen Auswirkung der 
tuberkulösen Infektion; Tuberkulinbehand- 
lung bringt hier Besserung. Intranasale 
Eingriffe können zum Spontanabort führen. 
Die gesteigerte Sexualfunktion des Phthi- 
sikers ist nichts weniger als allgemein 
anerkannt; es ist aber wahrscheinlich, daß 
Tuberkel- 
bazillus eine spezifische Wirkung auf die 
Sexualfunktion im Sinne einer Steigerung 
derselben ausüben; ob diese auf inner- 
sekretorischem Wege zustande kommt 
oder durch Einwirkung auf die Sexual- 
drüsen bzw. auf den nervösen Apparat, 
wird sich nur schwer feststellen lassen. 
Möglich wäre ja freilich auch der Gedanke, 
daß vielleicht eine Reaktion des Körpers, 
ähnlich wie bei Pflanzen, eintritt, die beim 
Absterben des Organismus Fruchtbildung 
zeigen, vielleicht (nein, sicher! Ref.) zur 
Erhaltung der Art; doch entbehren der- 
artige teleologische Erwägungen jeder ge- 
sicherten theoretischen Grundlage (um so 


mehr spricht die praktische Erfahrung 


von Pflanzen- und Tierzüchtern dafür! 
Ref.) und ist auch die Richtigkeit dieser 
Wirkung des Lungenprozesses auf die 
Sexualfunktion nichts weniger als einwand- 
frei dargetan. Scherer (Magdeburg). 


H. Schade-Kiel: Über die Bedeutung 
der Erkältung für die Klinik der 
Tuberkulose. (Ztschr. f. ärztl. Fortb. 
1925, 22. Jg, Nr. 10, S. 295—298.) 

Unter Erkältung versteht man die 
Summe der im Körper auftretenden Ab- 
kühlungsschädigungen, soweit sie nicht 
den Grad einer manifesten Erfrierung er- 
reichen. Aus dieser Definition ergibt sich, 
daß der Versuch, aus der Lufttemperatur 
allein ein Maß für die Häufigkeit und 

Schwere der Erkältungen ableiten zu 

wollen, von vornherein verfehlt sein muß. 

Die Temperatur der Luft ist allgemeinhin 

noch nicht für die Abkühlungsschädigung 

des Körpers entscheidend; Wind, Nässe 
und DBesonnung sowie Grad und Ge- 
schwindigkeit im Wechsel sind daneben 
in mannigfachster Weise, z. T. sogar in 
fast multiplizierender Art wirksam. Bei 
Besonnung über kaltem Fußboden (also 
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vor allem im Frühjahr) können in der 
Luftschicht bis 1,50 m Höhe Temperatur- 
differenzen von” 10% und gelegentlich 
noch mehr bestehen; auch solche Fest- 
stellung erscheint für die krankmachende 
Wirkung des Wetters, zumal an den 


sonnigen Tagen im ersten Frühling, von 


nicht zu vernachlässigender Bedeutung. 
Nach dem heutigen Stande unseres Wissens 
ist die Erkältung durch 3 verschiedene 
Arten von Körperschädigungen zu cha- 
rakterisieren: 1. periphere Abkühlungs- 
schädigungen des Gewebes direkt am 
Ort des Kälteangriffs (Gelosen); 2. vom 
Ort des Kälteangrifis auf den Bahnen 
des vegetativen Nervensystems (speziell 
Sympathikus) fortgeleitete Fernwirkungen 
auf Organe (Neurosen) und 3. eine Herab- 
setzung der immunisatorischen Abwehr- 
kräfte des menschlichen Körpers gegen- 
über Infektionen der verschiedensten Art. 
Die erste Schädigung ist am klarsten an 
der äußeren Haut und an den Schleim- 
häuten der Nase und des Mundes, auch 
am äußeren Ohr zu beobachten und 
ihrem Wesen nach näher zu erkennen; 
die Schädigung betrifft den Kolloidzustand 
des Gewebes. Was die Neurosen betrifft, 
sei als Beispiel die Harnblase angeführt, 
deren reflektorisch vermittelte Erkältungs- 
schädigung vom Kriege her als sog. 
„Reizblase“ besonders bekannt geworden 
ist, In Beziehung zur Tuberkulose der 
Atmungsorgane wird insbesondere auch 
auf die aus dem Tierversuch gewonnene 
alte Erfahrung hingewiesen, daß durch 
Kältereiz von der Körperperipherie her 
eine Hyperämie und gesteigerte Schleim- 
sekretion in der Trachea erzeugt wird. 
Was die dritte Möglichkeit von Erkäl- 
tungsschädigung anlangt, ist schon seit 
langer Zeit für Tiere durch Infektions- 
versuche bei erzwungener Abkühlung die 
Erleichterung des Eintritts der Infektion 
festgestellt. Der einfache Erkältungs- 
katarrh schließt sich beim Menschen mit 
einer Latenzzeit von Stunden bis zu 1 bis 
2 Tagen an ein Kältetrauma an. Ein 
reiner Erkältungskatarrh verläuft, etwa 
wie ein Katarrh durch chemische Átzung, 
meist völlig fieberlos. Die Erkältungs- 
katarrhe der Luftwege besitzen klinisch 


wegen des häufigen Bestehens latenter 


Infektionsherde in den befallenen Ge- 


bieten eine Neigung zur Sekundärinfek- 
tion. Erkältungskatarrhe mit Infektion 
sind weitaus häufiger als die reinen Er- 
kältungskatarrhe; die reinen Infektions- 
katarrhe sind durch genaue Beachtung 
der Anamnese meist leicht von den 
reinen Erkältungskatarrhen zu unterschei- 
den. Wie für jede Krankheit, bestehen 
auch für die Erkältung bzw. ihre Folge- 
erscheinungen individuelle Unterschiede 
der Disposition. In der Therapie der 
Erkältungszustände zeigt sich die über- 
ragende Bedeutung der Beeinflussung des 
vegetativen Nervensystems. Durch Atropin 
läßt sich ein Schnupfen kupieren; Schweiß- 
mittel, wie Salyzylpräparate, heiße Packun- 
gen, heiße Getränke, besonders Alkohol, 
sind das beste Rüstzeug der Praxis gegen 
die verschiedenartigsten Folgen der Erkäl- 
tung. Die Erkältung schädigt die Lun- 
genschutzeinrichtungen des Schleimhaut- 
apparates der oberen Luftwege, so bei 
den Schleimhautepithelien die thermische 
Ausgleichsfunktion, die wasserverdunstende 
Funktion und die Flimmerfunktion, in der 
Nase zudem noch speziell die Schwell- 
körperfunktion; sie schädigt die Schutz- 
leistung der dem Respirationsapparat zu- 
gehörigen Lymphdrüsen, indem diese am 
Rachenring, am Hals, an der Trachea 
und an den Bronchien von den Erkäl- 
tungskatarrhen der Schleimhäute aus krank- 
haft verändert werden; die Erkältung setzt ` 
Katarrhe in denselben Schleimhautbezir- 
ken, die auch Sitz der Tuberkulose sind. 
Insbesondere gilt dies für den Kehlkopf; 
sie schafft durch Setzung von Schleim- 
hautdefekten .Eingangspforten für sekun- 
däre Infektionen (Staphylokokken, Strepto- 
kokken usw.) bzw. mobilisiert Bakterien 
an den Orten ihres latenten Verweilens 
(z. B. Tonsillen); sie setzt endlich die 
inneren immunisatorischen Abwehrkräfte 
des Körpers herab (Begünstigung des 
Haftens einer Tuberkuloseinfektion bei 
Bazilleninhalation nach Rasieren der Ver- 
suchstiere). Erkältung und Tuberkulose 
haben ihre Auswirkung auf den Gesamt- 
körper an weitgehend denselben Teilen; 
beide greifen am Nervensystem der Tem- 
peraturregelung an. Eine schlecht durch- 
blutete, schweißfeuchte und welke Haut 
gibt den günstigsten Boden für die Er- 
kältungswirkung. Bei der Tuberkulose 
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wird eine starke Neigung zu Hautschwei- 
ßen, oft auch ein die Warmhaltung des 
Körpers erschwerender Fettschwund oder 
eine abnorme Durchscheinigkeit der Haut 
beobachtet, In dieser Organgemeinsam- 
keit der Allgemeinkörpersymptome ist es 
begründet, daß nicht nur die Erkältung 
die Tuberkulose, sondern umgekehrt auch 
die Tuberkulose die Erkältung begünstigt. 
Das souveräne Gegenmittel ist, wie er- 
wähnt, zielbewußte Abhärtung als Gegen- 
gewicht gegen die verweichlichende Wir- 
kung der Domestikation. Die Bedeutung 
der Haut als eines immunisatorischen 
Organs wird hervorgehoben. Es darf als 
im höchsten Grade wahrscheinlich gelten, 
daß bei der allgemeinen Rückbildung des 
Hautorgans durch die Domestikation 
ebenfalls ihre immunisatorische Fähigkeit 
herabgesetzt ist und daß dementsprechend 
dann auch durch Abhärtung eine Steige- 
rung dieser Fähigkeit eintreten wird. Die 
Erkältung schafft die Bedingungen dafür, 
daß eine Tuberkuloseinfektion, welche 
sonst keinen Boden gefaßt hätte, leichter 
haftet, oder eine solche, welche latent 
war und auch geblieben wäre, gelegentlich 
zu einem aktiven Prozeß werden kann. 
Scherer (Magdeburg). 


N. Ch. Foot: Studien über die endo- 
theliale Reaktion. IX. Die Bildung 
des Retikulums - in den Tuberkeln in 
der experimentellen Tuberkulose in 
Kaninchen. (Amer. Journ. Pathology 
1925, Vol. I—341.) 

Zum Nachweis des Retikulums ver- 
wandte der Verf. seine eigene Modifi- 
kation der Bielschowsky-Maresch 
Silberfärbung (s. Journ. Lab. and Clin. 
Med. 1924,Vol.IX,p.777). Das Retikulum 
in Tuberkeln scheint ein Produkt prä- 
formierten Retikulins zu sein, dessen 
Histiogenese noch nicht genügend erklärt 
ist. Es stammt sicher nicht vom Fibrin 
ab, mag aber Beziehungen haben zu 
zellulären Abkömmlingen des Endothels. 
Retikulin wird schließlich zu Kollagen 
umgewandelt. In verkäsenden Bezirken 
verschwindet das Retikulum; aber Tu- 
berkelbildung scheint auf das Retikulum 
des umliegenden Gewebes einen Wachs- 
tumsreiz auszuüben. Pinner (Chicago). 


REFERATE, 


ZEITSCHR, £ 
TUBERKULOSE 


N. Rona-Temesvar: Über Konstitu- 
tions- und Vererbungsfragen bei 
der Tuberkulose. (Die extrapulm. 
Tub. 1925, Heft 3, Beiheft z. med. 
Klinik.) 

Der Aufsatz will eine Erklärung der 
bekannten Tatsache versuchen, daß die 
Tuberkulose unberührter Völker akut und 
bösartig, die der zivilisierten und durch- 
seuchten dagegen chronisch und gutartig 
verläuft. Der Verf. (wie ebenfalls schon 
andere vor ihm. Ref.) findet die Er- 
klärung in der Annahme einer Vererbung 
der Durchseuchungsresistenz, steht also 
auf dem Boden der Vererbbarkeit er- 
worbener Eigenschaften. Die Durch- 
seuchungsresistenz denkt er sich durch 
das endokrine System vermittelt und 
findet den Grund der Widerstandslosig- 
keit der Säuglinge in der Unausbildung 
der endokrinen Organe, deren Entwick- 
lung erst mit dem 6. Jahre vollständig 
wird, Der Gedanke ist ansprechend. 
In seinen weiteren Ausführungen macht 
aber der Verf. es schwer ihm zu folgen. 
So, wenn er den asthenischen Habitus 
als die Folge einer Tuberkulose der 
Aszendenz auffaßt und ihm eine Spitzen- 
disposition zuschreibt, Er verwechselt 
augenscheinlich den asthenischen Habitus 
mit der tertiáren Tuberkulose und den 
lymphatischen mit der sekundären. Nicht 
der Habitus erzeugt die Tuberkulose- 
formen, die asthenischen Senegalneger 
zeigen doch gerade die disseminierte, 
sekundäre Verlaufsform und nicht die 
Spitzentuberkulose, sondern die Immu- 
nitätsverhältnisse der chronischen Tu- 
berkuloseformen können die Konstitutions- 
formel des Individuums ändern. Der 
gezogene Schluß, daß die verschiedenen 
Verlaufsarten der Tuberkulose auf kon- 
stitutioneller Basis zustande kämen, ist 
durchaus abzulehnen. Immerhin, die 
Arbeit ist anregend geschrieben und, 
wenn auch zum Widerspruche auffordernd, 
lesenswert. Simon (Aprath). 


Th. und J. Stephani-Montano: Consti- 
tution à l'étude du crachat tu- 
berculeux. (Schweiz. med. Wchschr. 
1925, Nr. 17, S. 365.) 

Unter 1430 Fällen von klinisch 
sicherer Lungentuberkulose wiesen nur 
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54,61°/, Bazillen auf. Davon entsprach 
in etwa 70°), die Menge der Bazillen 
der Schwere des klinischen Befundes. 
In 60°/, wieder fand sich eine weitere 
Übereinstimmung in folgendem: Leichte 
Fälle zeigten vorwiegend granulierte Ba- 
zillen, schwere Fälle vorwiegend homo- 
gene und kurze Stäbchen. Mu der Bes- 
serung wurden die ursprünglich homo- 
genen Bazillen granuliert, mit der Ver- 
schlechterung umgekehrt. Setzt man nun 
schließlich Quantität und Qualität der 


Bazillen gleichzeitig in Parallele zu dem 


klinischen Befund, so fand sich in 80°/, 
Übereinstimmung. Alexander (Agra). 


Müllhaupt: Beitrag zum Studium 
des tuberkulösen Auswurfs. 
(Schweiz. med. Wchschr. 1925, Nr. 27, 
S. 628.) 

Verf. nimmt Bezug auf die vor- 
stehende Publikation von Stephani, 
Montana und bestäfigt auf Grund von 
über 1000 Sputumanalysen die Angaben. 
Er weist ferner noch auf die Wichtigkeit 
der Mischinfektion hin. 

Alexander (Agra). 


Auswurfgewinnung bei Kindern. (Mitt. 
d. Vereins z. Bek. d. Schwinds. in 
Chemnitz u. Umgebung 1924, 16. Jg., 
Nr. 2,S. 2 u. 3.) 

Durch Niederdrücken der Zunge 
mit einem Spatel wird Hustenreiz aus- 
gelöst, den dadurch nach oben geförder- 
ten Lungenauswurf holt man mittels eines 
mit Watte umwickelten Holzstábchens 
heraus. Scherer (Magdeburg). 


S. Wetchler: Tuberkulose bei Kin- 
dern. (Arch. Pediatr. 1925, Vol. 42, 


P. 324.) 
Übersichtsreferat. Pinner (Chicago). 


Charies Powell White: A Note on 
‚the Association of Cancer with 
Tuberculosis. (The Lancet Vol. 208, 
No. 5298. p. 544, 545.) 

Bei 180 Patienten mit Karzinom 
wurden in 22 Fällen bei der Sektion 
gleichzeitig aktive tuberkulöse Prozesse 
(ältere abgeklungene, verkalkte Herde 
usw. blieben wunberücksichtigt) fest- 
gestellt. Der Sitz der tuberkulösen Ver- 
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änderungen entsprach mit Ausnahme von 
ı oder 2 Fällen dem primären Sitz des 
Karzinoms oder stand mit diesem in 
enger Beziehung, indem er die regionären 
Drüsen oder in den Fällen mit Mund- 
karzinomen, die Lungen betraf. In den 
meisten Fällen war der tuberkulöse Pro- 
zeß oflenbar erst nach dem Krebs auf- 
getreten. Ob dabei der letztere das ört- 
liche Eindringen der Bazillen erleichtert 
oder etwa den bereits im Organismus 
vorhandenen Bazillen durch allgemeine 
Resistenzherabsetzung , Vorschub geleistet 
hatte, mußte unentschieden bleiben. 
Boecker (Berlin). 


F. Neufeld-Berlin: Über Immunisie- 
rung und Immunität. (Jahresk. f. 
‚ ärztl. Fortb. 1924, 15. Jg., Heft ro, 
S. 33—46.) 

Bei der Bildung von Antistoffen 
spielen die Retikulo-Endothelien offenbar 
die Hauptrolle, jene Zellen des Gefäß- 
bindegewebsapparates, die sich vornehm- 
lich in der Milz, im Knochenmark, in 
den Kuppferschen Zellen der Leber 
sowie in den Lymphdrüsen und der 
Nebenniere finden und die als ein funk- 
tionell einheitliches Gewebe anzusehen 
sind. Die aktive Immunität ist grund- 
sätzlich als gleichartig mit der passiven 
anzusehen; beide beruhen auf den gleichen 
Antikörpern. Die Vorstellung sessiler 
Antistoffe als der regelmäßigen Träger 
jeder aktiven Immunität gibt uns eine 
einfache Erklärung für die bei der Im- 
munisierung gemachten Beobachtungen, 
wobei mehrfache, in bestimmten Zwischen- 
räumen wiederholte Einspritzungen ab- 
getöteter Kulturen eine überraschend 
starke Wirkung haben. Auf jeden Fall 
müssen wir die Funktion der Antikörper- 
bildung auf ein ganz bestimmtes Gewebe 
beschränken; die vielfach vertretene Vor- 
stellung, wonach alle möglichen Gewebe, 
je nachdem wie sie mit dem Antigen in 
Berührung kommen, imstande sein sollen, 
Antikörper zu bilden, ist nicht mehr auf- 
recht zu erhalten. Das natürliche Über- 
stehen einer Krankheit hinterläßt keinen 
anderen Immunitätszustand, als eine künst- 
liche Immunisierung, gleichviel, ob wir die 
Immunität durch Vorbehandlung mit 
lebenden oder abgetöteten Kulturen, durch 
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subkutane Einführung oder durch Ver- 
UNE von Bakterien zu erzielen suchen. 
Scherer (Magdeburg). 


Ernst Guth-Pockau bei Aussig: Vege- 
tative Allergie. (Beitr. z. Klinik d. 
Tub. 1924, Bd. 60, Heft 1, S. 39.) 

Die Beeinflussung, die das vegeta- 
tive Nervensystem durch die Tuberkulose- 
infektion erfährt, läßt sich schrittweise mit 
fortschreitender Erkrankung an den Ver- 
änderungen seiner Reaktivität erkennen. 

Die Beeinflussung ist nicht auf das vege- 

tative Nervensystem beschränkt. 

ist nur ein Teil der als „vegetatives Sy- 
stem“ zusammengefaßten Gesamtheit der 
vegetativen Organfunktionen. Es zeigte 
sich nun, geprüft an Adrenalinreaktivität, 

Senkungsgeschwindigkeit der roten Blut- 

körperchen und Blutbildveränderungen, 

daß die Reaktionsveränderungen, die „ve- 
getative Allergie“, mehrerer dieser Funk- 
tionen weitgehend parallel laufen. Verf. 
schließt auf eine einheitliche Regulierung 
der besprochenen Funktionen. 

M. Schumacher (Köln). 


Otto Halix und Anton Kettner-Pockau 
bei Aussig: Blutbild bei Tuberku- 
lose in Beziehung zur vegetati- 
ven Allergie. (Beitr. z. Klinik d. 
Tub. 1924, Bd. 60, Heft ı, S. 62.) 

Verff. untersuchten das Blutbild, um 
festzustellen, inwiefern aus ihm und seinen 

Veränderungen Schlüsse auf die Reak- 

tionsfähigkeit und den gegenwärtigen Zu- 

stand des vegetativen Systems gezogen 
werden können. Das Resultat der Unter- 
suchungen läßt sich also zusammenfassen: 

1. Tuberkulöse, mit geringer Ausdehnung 

des Krankheitsprozesses zeigen meist Lym- 

phozytose, die um so seltener ist, je aus- 
gebreiteter der Krankheitsherd. 2. Die 
fortgeschrittenen Fälle zeigen meist Leuko- 
zytose, die leichten normale Leukozyten- 
werte. 3. Die Zahl der mit Leukozytose 
beginnenden Fälle wird um so größer, je 
geringer die an der Adrenalinempfindlich- 
keit gemessene Reaktivität des vegetativen 

Nervensystems ist. 4. Die Zunahme der 

Lymphozyten unter Adrenalinwirkung läßt 

weder auf Schwere und Ausdehnung des 

Prozesses noch auf die vegetative Aller- 

gie einen Schluß zu, während ihre Ab- 
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nahme mit der Schwere des Prozesses 
und der verminderten Anspruchsfähigkeit 
des vegetativen Nervensystems und der 
Korrelation seiner Antagonisten wächst. 
5: Einmalige Blutuntersuchung gestattet 
weder auf den Krankheitszustand noch 
auf die Reaktionsfähigkeit des vegetativen 
Systems Schlüsse. 6. Reihenuntersuch- 
ungen zeigen, daß Besserung der vege- 
tativen Allergie meist mit Lymphyozyten- 
anstieg, Verschlechterung mit Absinken 
zusammengeht. 7. Eine direkte Abhän- 
gigkeit der Blutbildveränderung von Er- 
regungszuständen des vegetativen Nerven- 
systems besteht nicht, wenn auch be- 
stimmte Abweichungen hier bestimmten 
Veränderungen dort entsprechen. 
M. Schumacher (Köln). 


L. Hektoen und H. J. Corper: Die 
Bildung von Antikörpern gegen 
Hammelblut in experimenteller 
Kaninchentuberkulose. (Journ. In- 
fect. Disease, 1925, Vol. 37, p. 82.) 

Weder lokalisierte noch generalisierte 

Tuberkulose beeinflußt die Bildung agglu- 

tinierender, hämolytischer und präzipitie- 

render Antikörper wesentlich. In Aus- 
nahmefällen verlängert die tuberkulöse 

Infektion offenbar die Zeitdauer, während 

der Antikörper im Blut nachweisbar sind. 

Pinner (Chicago). 


Paul Silberschmidt-Zürich: Zur Pro- 
gnose und tuberkulösen Ätiolo- 
gie der serösen Pleuritis. (Beitr. 
z. Klinik d. Tub. 1924, Bd.60, Heft 2 
S. 128.) 

Versuche an Meerschweinchen mit 
dem Punktat von 1043 Pleuritisfällen. 
Im Tierversuch waren 518 Fälle positiv, 
525 negativ. Von 70 Pleuritiskranken 
mit negativem Tierversuch sind innerhalb 
2—1I Jahren 58 gesund geblieben, 6 an 
nichttuberkulösen Erkrankungen gestorben, 
6 an Tuberkulose erkrankt oder gestorben. 
Von 50 Kranken mit positivem Tier- 
versuch wurden 29 tuberkulös, 21 blieben 
gesund. Die Zahl der positiven Aus- 
schläge des Tierversuchs erfuhr mit dem 
Alter der Kranken eine geringe Zunahme. 
Die Prognose der tuberkulösen serösen 
Pleuritis ist für jüngere Kranke relativ 
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gúnstig, gestaltet sich mit dem Alter 
aber ungünstig. 
M. Schumacher (Köln). 


Wolfgang Weichardt-Erlangen: Über 
theoretische Grundlagen der Pro- | 
teinkörpertherapie. (Jahresk. f. 
ärztl. Fortb. 1925, 16. Jg., Heft 1, 
S. 22—26.) | 

Das Prinzip der Proteinkörper- 
therapie ist das der Reaktionsänderung 
der Zellen und ihrer Funktionseinheiten 

im Sinne der Leistungsteigerung, und 

zwar so, daß die Zellen auf Reize, auf 

die sie vorher nicht oder nur wenig rea- 
gierten, nunmehr stark ansprechen. Dabei 
besteht ein gewisses Optimum, so daß 
größere Mengen N-haltiger Eiweißspalt- 
produkte im Sinne der Lähmung wirken. 

Wenn es sich bei der ganzen Therapie 

mit Proteinkörpern auch um Reize han- 

delt, geht es doch zu weit, nur von 

„Reiztherapie“ zu sprechen, weil so die 

wesentliche Tatsache der Reaktionsände- 

rung nicht zum Ausdruck kommt. We- 
sentlich ist die Auffassung, daß nach pa- 
renteraler Einverleibung von Proteinkör- 
pern aktivierende Spaltprodukte entstehen; 
dese Annahme erklärt uns gleichzeitig 
den gleichsinnigen Einfluß der verschie- 
denen Energiearten. Die Spaltprodukte 
entstehen nicht nur vom injizierten Ei- 
weiß, sondern auch vom körpereigenen. 

Die Proteinkörperinjektion führt zu einer 

Verschiebung des Eiweißbestandes nach 

der grobdispersen, im allgemeinen leichter 

ausflockbaren Seite, nach der Globulin- 
seite hin; dies ist letzten Endes der Aus- 
druck zellulärer Reaktionen, die ihre Aus- 
wirkung in den Körpersäften haben, und 
zwar handelt es sich um eine omnizellu- 
läre Reaktion, die sich bei richtiger Do- 
sierung in einer omnizellularen Leistungs- 
steigerung ausdrückt. Die Antikörper- 
bildung wird erhöht, die Oxydationspro- 
zesse erfahren eine Steigerung. Daß Ei- 
weißspaltprodukte an die zellulären Ele- 
mente des Körpers gebunden werden, 
kann heute als sichergestellt werden. 

Scherer (Magdeburg). 


M.Karczag und L.Barok-Budapest: Über 
die Beeinflussung tuberkulöser 
Meerschweinchen mit elektropen 
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Farbstoffen. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1924, Bd. 60, Heft 2, S. 107.) 
Experimentelle Untersuchungen — 
künstlich mit Tuberkulose infizierte Meer- 
schweinchen wurden mit den elektropen 
ı Farbstoffen Fuchsin S, Lichtgrün und 
| Wasserblau behandelt — sollen folgende 
Fragen beantworten: 1. Inwieweit wird 
die Allergie der Tiere beeinflußt; 2. in- 
wieweit besteht ein Zusammenhang zwi- 
schen Allergiebeeinflussung und ,,Blockie- 
rung“ des Makrophagensystems; 3. läßt 
sich die Lebensdauer der Tiere beein- 
flussen; 4. eröffnen sich Wege einer elek- 
tropen Therapie experimenteller Tuber- 
kulose. — Einzelheiten müssen im Ori- 
ginal nachgelesen werden. 
M. Schumacher (Köln). 


Arthur Haim- Hamburg: Neue Funde 
über Tuberkelbildung und Haut- 
reizantworten, gewonnen am 
Schwein. (Beitr. z. Klin. d. Tub. 1924 
Bd. 60, Heft 1, S. 1.) 

Bei Schweinen durch Vorbehandlung 
mit Partigenen, Blindschleichentuberkel- 
bazillen, Alttuberkulin, Cholesterin und 
Lezithin Antwortkräfte zu erzeugen, die 
sich durch Komplementbindung längere 
Zeit hindurch hätten nachweisen lassen, ` 
gelang nicht. Die Möglichkeit soll nicht 
bestritten werden. Außer Veränderungen 
der Blutimmunität waren die Änderungen 
der Zellimmunität (Reizantworten der Haut) 
Gegenstand der Untersuchung. Für das 
Schwein läßt sich bis jetzt das folgende 
sagen: I. Reizantwort tuberkulöser Zellen, 
auslösbar durch Tuberkelbazillenstoffe und 
unabgestimmte Reize. 2. Reizantwort um- 
gestimmter (Immun-) Zellen. Die Um- 
stimmung kann abgestimmt oder unab- 
gestimmt sein; die Reizantwort wird durch 
Tuberkelbazillenstofle ausgelöst. Also in 
gewissem Sinne eine biologische Umkeh- 
rung zwischen I und 2! 

M. Schumacher (Köln). 


lila. Klimatologie. 


Erich Stern-Gießen: Über die Wirkung 
künstlicher Sauerstoffatmung im 
Hochgebirge. (Klin. Wchschr. 1925, 
Nr. 21, S. 1009.) 
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Graphische Aufzeichnung des Finger- 
tremors, der als Ausdruck der beim Uber- 
gang ins Hochgebirge auftretenden moto- 
rischen Unruhe aufgefaßt wird, und der 
Atembewegungen an Gesunden und Kran- 
ken, jungen und älteren, kurz nach Über- 
siedelung ins Hochgebirge (Davos) und 
nach mehrwöchigem Aufenthalt, ferner 
an Einheimischen. Rückgang des Tre- 
mors und der Dyspnoe läßt sich als 
Akklimatisation deuten, die in einer Reihe 
von Fällen, vielleicht besonders beihöherem 
Lebensalter, ausbleibt. Sauerstoffeiratmung 
bewirkt Nachlassen des Tremors, in ge- 
ringerem Maße auch der Atemfrequenz. 
Bei Weglassen der Sauerstoffzufuhr er- 
folgt Wiederanstieg. Daraus scheint her- 
vorzugehen, daß es die Luftverdünnung 
ist, die die Erscheinungen hervorruft. 
Vielfach wird in der ersten Zeit des 
Höhenaufenthalts auch Blutdrucksteigerung 
beobachtet. Bei ausgeheilter Lungen- 
erkrankung ließ sich, auch unabhängig 
von Atembeschwerden, starke Reaktion 
des Tremors auf Sauerstofízufuhr nach- 
weisen. E. Fraenkel (Breslau). 


C. M. Mol: De invloed van het zee- 
klimaat op de longtuberculose. 
— Über den Einfluß des Seeklima 
auf die Lungentuberkulose. (Nederl. 
Tydschrift v. Geneesk. 1925, Jg. 69, 
I. Hälfte, No. 21, 6 S.) 

Der Verf. bezeichnet auf Grund 
seiner Erfahrung die vielfach geäußerte 
Meinung, daß das Seeklima einen un- 
günstigen Einfluß hat auf das Fieber und 
auf die Lungenblutungen der Lungen- 
kranken, als unrichtig. Er hat im Gegen- 
teil öfters Gelegenheit, den günstigen Ein- 
fluß des Aufenthaltes an der Meeresküste 
auf die genannten Erscheinungen zu be- 
obachten. Es. wird damit eine schon 
Jahrhunderte alte Erfahrung bestätigt. 

Vos (Hellendoorn). 


IV. Diagnose und Prognose. 


Felix Klemperer-Berlin: Die Unter- 
scheidung aktiver und inaktiver 
Tuberkulose, (Ztschr. f. ärzt. Fortb. 
1925, 22. Jg., Nr. 10, S. 289— 295.) 
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Verf. erblickt in der Krankheit 
des Patienten, in subjektiven und objek- 
tiven Symptomen, in Schwächegefühl und 
Gewichtsabnahme, in Temperaturerhöhung 
und Neigung zu Schweißen, in Husten 
und Auswurf usw., kurz, im Vorhanden- 
sein von Krankheitserscheinungen und 
-gefühl das Kriterium der aktiven Tuber- 
kulose, während er als inaktiv jene Tu- 
berkulosen anspricht, welche rein als ana- 
tomische Veränderungen bestehen, ihrem 
Träger aber keinerlei Beschwerden oder 
andere Folgezustände verursachen. Für 
die primäre Latenzperiode Aschoff- 
Nicols, die Inkubation, braucht der Arzt 
keinen besonderen Namen, da sie ja 
klinisch überhaupt nicht in die Erschei- 
nung tritt und die sekundäre Latenz- 
periode, das Stadium der abgelaufenen 
Infektion, die klinisch geheilte Tuberku- 
lose, wird jetzt allgemein als Inaktivität 
bzw. als inaktive Tuberkulose bezeichnet. 
Die Aktivität der Tuberkulose beginnt 
mit dem Angehen der Infektion, sie 
äußert sich bereits in den ersten prodro- 
malen Krankheitserscheinungen, und die 
stationäre Tuberkulose ist aktiv wie die 
progrediente. Inaktiv ist die abgelaufene, 
die klinisch geheilte Tuberkulose. Das 
setzt voraus, daß der Träger der inak- 
tiven Tuberkulose zu irgendeiner Zeit 
eine aktive hatte, also tuberkulosekrank 
war. Die zahlreichen Gesunden mit po- 
sitivem Pirquet, die niemals nachweislich 
krank waren, als inaktive Tuberkulosen 
zu bezeichnen, ist, wenn auch theoretisch 
richtig, praktisch klinisch nicht zweck- 
mäßig. Zeichen von Aktivität sind die 
bekannten klinischen Allgemein- und 
Lokalsymptome des Fiebers und der 
Schweiße, der Mattigkeit und Gewichts- 
abnahme, des Hustens, Auswurfs, der 
Pulsbeschleunigung. Inaktiv ist also die 
durch Anamnese oder durch physikali- 
schen Befund erwiesene Tuberkulose, bei 
welcher der Mensch keine Temperatur- 
erhöhung und keine Schweiße mehr auf- 
weist, in gutem Ernährungs- und Kräfte, 
zustand ist und bleibt, nicht hustet oder 
auswirft, eine ruhige Herztätigkeit hat, 
kurzum: keine Krankheitserscheinungen 
zeigt. Aber keines der genannten kli- 
nischen Aktivitätszeichen ist so eindeutig 
und durchsichtig, daß sofort in jedem 
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Falle klar entschieden werden könnte: 
es ist vorhanden oder es fehlt. Tuber- 
kulinproben sind zur diagnostischen Tren- 
nung aktiver von inaktiver Tuberkulose 
nicht geeignet. Die sog. Eigenharnreak- 
tion wird offenbar wesentlich durch die 
traumatischen und chemischen Wirkungen 
des eingespritzten Urins verursacht, Die 
Weißsche Urochromogenreaktion verdient 
zwar an sich ausgedehntere Anwendung 
in der Praxis, als sie bisher gefunden 
hat, der Unterscheidung zwischen aktiver 
und inaktiver Tuberkulose aber kann sie 
nicht dienen, da sie auch bei aktiven 
Fällen leichteren Grades regelmäßig noch 
negativ ist. Das Blutbild läßt uns nicht 
selten im Stich. Die Senkungsreaktion 
kann nicht zur Diagnose der Tuberkulose 
benutzt werden; aber nach einmal ge- 
stellter Diagnose ist sie von großem Wert; 
indessen darf man auf Grund einer nor- 
malen Senkungsreaktion aktive Lungen- 
tuberkulose ebensowenig ausschließen wie 
auf Grund eines negativen Röntgenbefun- 
des. Weder der Tuberkulose-Wasser- 
mann noch Besredkas Reaktion erfassen 
alle Fälle von aktiver Tuberkulose, und 
— das ist noch wichtiger — jede von 
ihnen kann in einem nicht unbeträcht- 
lichen Bruchteil sicherlich nicht aktiver 
Tuberkulosen positiv ausfallen; daher 
können wir auch in den vielen zweifel- 
haften Fällen mit positiver Reaktion eine 
Entscheidung auf den Ausfall derselben 
nicht gründen. Zusammenfassend ist zu 
sagen, daß es überhaupt keine objektive 
Reaktion oder Methode gibt, die uns in 
Stand setzte, die aktive Tuberkulose in 
jedem einzelnen Fall mit einiger Sicher- 
heit von der inaktiven zu trennen. In 
der Natur der Sache liegt es eigentlich, 
daß es eine solche Methode überhaupt 
nicht geben kann. Aktivität und Inak- 
tivität sind rein klinische Begriffe und 
ihre differentielle Diagnose muß am 
Krankenbett durch klinische Untersuchung 
und Beobachtung gemacht werden, nicht 
aber im Laboratorium. 
Scherer (Magdeburg). 


Otto Wiese-Landeshut: Zur Beurtei- 
lung der „offenen Tuberkulose“ 
im Kindesalter. (Ztschr. f. ärztl. 
Fortb. 1925, 22. Jg., Nr. 10, S. 304/305.) 
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Offene Lungentuberkulose ist im Alter 
von 5—ı2 Jahren keineswegs besonders 
häufig; die in der Diagnostik so beliebten 
Spitzentuberkulosen stellen in dieser Alters- 
stufe fast immer eine Fehldiagnose dar. 
Die in der Pubertätszeit sich entwickeln- 
den ausgedehnten, fortschreitenden und 
gefürchteten Tuberkulosen bieten dia- 
gnostisch meist keinerlei Schwierigkeiten; 
ihre Prognose ist leider meist schlecht. 
Die Wirkungen des endokrinen Systems 
in der Zeit der Pubertätsentwickelung, 
die den Körper durch die mannigfaltigen 
Beziehungen der inneren Sekretion in 
eine Art „Revolution“ versetzen, scheinen 
bisher in ihrer Auswirkung auf eine unter 
Umständen lange voraufgegangene tuber- 
kulöse Infektion viel zu wenig gewürdigt 
zu werden. Streng zu trennen von diesen 
Pubertätstuberkulosen sind die weniger 
häufgen ausgedehnten Befunde an der 
Lunge des Sekundärstadiums. Diese Fälle 
bieten oft einen ausgedehnten Befund, 
haben in Sputum oder Fäzes (ver- 
schlucktes Sputum!) Tuberkelbazillen, die 
Röntgenplatte ist außerordentlich ein- 
drucksvoll und verleitet leicht dazu, eine 
infauste Prognose zu stellen. Eine Ver- 
wechselung mit der sog. Epituberkulose 
ist möglich, aber doch auszuschließen, 
wenn man an einem großen Material 
beide Typen zu vergleichen die Möglich- 
keit hatte. Vielleicht beruht der oft über- 
raschend günstige Verlauf dieser sekun- 
dären Tuberkulosen beim Kinde darauf, 
daß wir es mit einer reinen Tuberkulose 
ohne Mischinfektion in einem kräftigen 
Organismus, dessen Gleichgewicht nicht 
gestört ist, zu tun haben. Erwähnt sei 
noch, daß auch verkäste isolierte Primär- 
herde bronchogen entleert werden können, 
eine „offene“ Tuberkulose darstellen, auf 
der Röntgenplatte das Bild einer kleinen 
isolierten Kaverne zeigen können und 
doch als „offene“ Tuberkulose eine gün- 
stige Prognose bieten. Immerhin sind 
diese Fälle selten. Nicht selten findet 
man bei scheinbar ganz gesunden Kin- 
dern, die blühend aussehen, sich wohl 
fühlen und auch objektiv keinen krank- 
haften Befund erkennen lassen, im Stuhl 
Tuberkelbazillen; auf solche Fälle ist, der 
von ihnen ausgehenden Infektionsgefahr 
wegen, besonders zu achten; auffallender 
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Weise ist in diesen Fällen Ausheilung 
ohne bronchogene Metastasierung mög- 
lich, die Prognose dieser Art von „offenen“ 
Tuberkulosen ist durchaus günstig; eine 
ganze Reihe solcher Kinder wird durchs 
Leben gehen, ohne daß jemals ein Unter- 
sucher auf den Gedanken verfällt, daß 
das Kind eine „offene“ Tuberkulose 
durchgemacht hat. Verf. weiß ferner 
über günstige Erfahrungen mit der Pneu- 
mothoraxbehandlung der kindlichen Lun- 
gentuberkulose zu berichten; wie diese 
Kinder seinerzeit die Krise der Pubertät 
überwinden werden, wissen wir aber noch 
nicht. Scherer (Magdeburg). 


Daus: Zur Untersuchung bei ver- 
muteterLungentuberkulose. (Ärztl. 
Monatschr. 1924, Dezember.) 

Es wird die bekannte Schwierigkeit 
in der Diagnosestellung der aktiven und 
nicht aktiven Tuberkulose besprochen. 
Bei erschöpfender Auswertung aller Hilfs- 
mittel muß sich die Unterscheidung treffen 
lassen. Es wird vor der unvorsichtigen 
und zu häufigen Tuberkulindiagnostik ge- 
warnt. Gerade zur Klärung der Diagnose 
halte ich im Gegensatz zu Daus die 
Röntgenaufnahmen für unbedingt erfor- 
derlich und halte nur eine Durchleuchtung 
in allen zweifelhaften Fällen für Sparsam- 
keit am falschen Platz. 

Schelenz (Trebschen). 


Adolf Bauer-Lindhardt: Erfahrungen 
aus 6jähriger Allgemeinpraxis 
über offene Lungentuberkulosen. 
(Dtsch. Ztschr. f. öffentl. Gesundheitspfl., 
1. Jg., Heft 11/12.) 

Aus einer kleinen Statistik, die durch 
ihre Kleinheit einmal erhebliche Fehler- 
quellen aufweist, sodann durch die grobe 
Einteilung nach offenen und geschlossenen 
Tuberkulosen keinen wesentlichen Wert 
beanspruchen kann, kommt Verf. zu dem 
kühnen Schluß, für offene Tuberkulosen 
keine sonderlichen Erfolge von Heilstätten- 
kuren erwarten zu dürfen. Die Zusam- 
menstellung umfaßt im ganzen 19 Frauen 
und 16 Männer. Von diesen wurden 
5 Frauen und 8 Männer in einer Heil- 
stätte untergebracht. Von den Frauen 
leben noch eine nach 2 Jahren, eine nach 
einer 7 Wochen-Kur nach 3 Jahren, von 
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den Männern leben noch 3 nach 4?/,, 
einer nach I Jahr, einer ist siech. Die 
Tatsache, daß einige der Patienten eine 
Kur ablehnten und länger arbeitsfähig 
und am Leben blieben, ist für den Verf. 
Beweis genug, den Wert der Kuren für 
offene Tuberkulosen ablehnen zu sollen. 
Schelenz (Trebschen). 


Morriston Davies: Diagnosisand treat- 
ment of intrathoracic disease. 
(Brit. Med. Joum. 1925, No. 3359, 
p. 927.) 

Besprechung einzelner seltenerer Fälle 
intrathorakaler Erkrankung (Gumma, Kar- 
zinom der Lungen, Hernia diaphragma- 
tica, einseitige Bronchiektasie nach Fremd- 
körperaspiration, - Eiterung im Mittelfell- 
raum und chronische Pneumonie nach 
SchuBverletzung). Die Resultate der 
Thorakoplastik bei Lungentuberkulose sind 


‚nach Verf. annähernd die gleichen, wie 


die des Pneumothorax, nämlich 35°], 
Heilung, 30°/, Besserung, 35°/, unbeein- 
flußt oder schlechter. Die Mortalität bei 
der Operation beträgt ungefähr 8,5°/.- 
B. Lange (Berlin). 


O. Cozzolino-Parma: L’anergia tuber- 
colinica nella varicella e nelle 
sue associazioni con altre in- 
fezione acute. — Die Tuberkulin- 
anergie bei Varizellen und deren Ver- 
bindung mit andern akuten Infektions- 
krankheiten. (Pediatr. 1925, Vol. 33, 
No. 11.) 

Beobachtung an 14 Fällen von Vari- 
zellen, die unter 48 Erkrankungen vor 
Ausbruch des Exanthems positive Tuber- 
kulinreaktion gezeigt hatten. (Haut- und 
Intrakutanreaktion.) Von den 14 Kran- 
ken, die auf der Akme des Exanthems 
(2.—3. Tag) nachgeprúft wurden, reagierten 
10 in derselben Weise wie vorher: 
2 zeigten leichte, I starke Abschwächung 
der Reaktion, und nur in ı Falle war 
die Reaktion negativ. Demnach scheinen 
die Varizellen keinen erheblichen Einfluß 
auf die Tuberkulinreaktion auszuüben. 
Beim Zusammentreffen von Varizellen 
mit Masern, Keuchhusten, Typhus ist die 
alsdann beobachtete Tuberkulinanergie 
nicht auf die Varizellen, sondern auf die 
Begleitkrankheit zurückzuführen. 

-Sobotta (Braunschweig). 
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Erich Nassau u. Hedwig Zweig-Berlin: 
Zur Prognose der Tuberkulose- 
erkrankungen im Kindesalter. 
(Ztschr. f. Kinderheilk. 1925, Bd. 30, 
Heft 5.) 

Drei Gruppen tuberkulöser Kinder 
wurden auf ihren Krankheitsverlauf be- 
obachtet und zusammengestellt: r. Sáug- 
linge, 2. Lungentuberkulóse Kinder mit 
frúheren manifesten Zeichen einer Lungen- 
erkrankung und 3. Kinder mit rezidi- 
vierenden Phlyktänen als Vertreter der 
Skrofulose. 

Säuglinge mit Infektion im ersten 
Trimenon starben sämtlich. Einen schär- 
feren Einschnitt bringt erst der 9. Lebens- 
monat. Die Mortalität innerhalb der 
ersten 9 Lebensmonate betrug 80,4%/,, 
die der 3 letzten des ersten Jahres 
33,30/,. Dte Gesamtmortalität im ersten 
Lebensjahre betrug 69,3 Tun die des 
zweiten nur noch 8,1%/,, so daß die 
Prognose für Säuglinge, denen die Über- 
schreitung des zweiten Lebensjahres ge- 
lingt, gut ist. Metastatische Erkrankungen, 
abgesehen von den in etwa der Hälfte 
der Fälle vorkommenden Phlyktänen, 
sind bei Säuglingen selten. Die Morta- 
lität bei Tuberkulidträgern betrug 14 
von 18. Die prognostisch günstigeren 
Metastaseformen der Knochentuberkulose 
und der Skrofulose erscheinen — nach 
der übrigen nicht immer zutreffenden 
Angabe der Verfl. — frühestens gegen 
Ende des ersten Lebensjahres. 

Schwere, rasch verlaufende Lungen- 
tuberkulosen finden sich gern bei extra- 
pulmonaler oder unbekannter Infektions- 
quelle. Spätinfektionen mit baldigem 
Auftreten von Lungenerscheinungen sind 
prognostisch bedenklich. Als schwere, 
aber gutartig verlaufende Tuberkulose- 
formen imponieren die Infiltrationspro- 
zesse. Eine andere Gruppe zeigt hin- 
und herschwankenden Verlauf der Lungen- 
tuberkulose, eine weitere plötzliche schwere 
Krankheitsformen nach jahrelanger La- 
tenz. Ein kritischer Punkt, an dem sich 
ein Wechsel zum Besseren oder zum 
Schlechteren entwickeln könne, sei das 
IO. Lebensjahr (was Ref. nicht bestätigen 
kann; die kritische Zeit liegt s. E. später). 

Phiyktänuläre Augenentzündungen 
gehen fast immer mit günstiger immun- 
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biologischer Abwehr einher. Doch ist 
das Aufschließen einmaliger Phlyktänen 
im Verlaufe schwerster, auch miliarer 
Tuberkulose nicht selten. 

Simon (Aprath.. 


Egon Weigeld-Pockau bei Aussig: Die 
Senkungsgeschwindigkeit der ro- 
ten Blutkörperchen bei Lungen- 
tuberkulose und ,Vegetative Al- 
lergie“. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 1924, 
Bd. 60, Heft 1, S. 73.) 

Verf. untersucht ob sich zwischen 
den Erregbarkeitsänderungen des vegeta- 
tiven Nervensystems ausgedrückt durch 
die verschiedenen Typen der Blutdruck- 
pulskurven nach Adrenalininjektion und 
den Veränderungen der Senkungsreaktion 
ein Parallelismus feststellen läßt. Er kommt 
zu folgendem Resultat: 1. Die Senkungs- 
reaktion geht gleich der Adrenalinemp- 
findlichkeit meist parallel der Ausbreitung 
des Lungenprozesses, doch scheint, wie 
bei jener, der größte Einfluß dem Vor. 
handensein bzw. der Ausdehnung von 
Zerfallsvorgängen zuzukommen. 2. Das 
Bestehen bestimmter Zusammenhänge zwi- 
schen Krankheitsverlauf, Senkungsgeschwin- 
digkeit und Erregbarkeit des vegetativen 
Nervensystems laßt darauf schließen, daß 
auch die erhöhte Senkungsgeschwindig- 
keit. der Erythrozyten ein Ausdruck der 
Veränderungen in der Reaktionsweise des 
vegetativen Systems ist, die auch in der 
Blutdruck- und Pulskurve zum Ausdruck 
kommen und den Gedanken an eine 
zentrale Regulation nahelegen. 3. Die 
Senkungsreaktion versagt öfter, indem sie 
den anderen Reaktionen nachhinkt, steht 
auch manchmal im Gegensatz zum kli- 
nischen Befund; ihr Wert ist nicht zu 
überschätzen für den Einzelfall, zumal 
nicht bei nur einmaliger Untersuchung. 
4. Bei Prüfung der als „vegetative Aller- 
gie“ zusammengefaßten Reaktivität des 
tuberkulósen Organismus ist jedoch be- 
sonders die wiederholt angestellte Sen- 
kungsreaktion ein sehr brauchbares Hilfs- 
mittel. M. Schumacher (Köln). 


A. v. Frisch-Wien: Über den progno- 


stischen Wert der Senkungs- 
geschwindigkeit der Erythro- 
zyten bei der Lungentuberku- 
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lose. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 1924, 
Bd. 66, Heft 2, S. 141.) . 

Normale Senkungsmittelwerte lassen 
einen aktiven Prozeß ausschließen, nur 
wenig 'herabgesetzte einen mit Verkäsung 
einhergehenden phthisischen, einen pneu- 
monischen oder serös-exsudativen, stark 
beschleunigte dagegen geben im allge- 
meinen eine ernste Prognose. Im Verein 
mit dem klinischen Befund hat die Sen- 
kungsreaktion einen großen praktischen 
Wert. M. Schumacher (Berlin). 


Christensen: Das Tuberkulose-Dia- 
gnostikum Fornet. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub. 1924, Bd. 60, Heft 2, S. 151.) 

Übersicht der bisherigen Literatur 
über das Fornetsche Tuberkulosediagno- 
stikum. M. Schumacher (Köln). 


V. Therapie. 


b) Spezifisches. 


Sahli-Bern: Vergangenheit und Zu- 
kunft der Tuberkulinbehandlung. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1924, NT. 49.) 

Dieser kurz orientierende, interessante 
Aufsatz eignet sich nicht für kurze Bespre- 
chung, empfiehlt sich aber sehr des Nach- 
lesens. Verf. sieht die Zukunft der Tuber- 
kulinbehandlung, die er für eine große hält, 
nicht in der Empfehlung abgeschwächter 
und modifizierter Tuberkuline, sondern 
in der zu erwartenden allgemeinen Ein- 
bürgerung des so klaren und übersicht- 
lichen, exakt dosierbaren und vollkommen 
ungefährlichen und allgemein zugänglichen 

Subepidermalverfahrens mittels vollwertiger 

Antigene, die zuerst von Mantoux und 

Jedmuret angegeben wurde, bei welcher 

die Injektionen nicht tiefer als ı mm 

unter die Epidermisoberfläche gemacht 

` werden. Grünberg (Berlin). 


Curschmann-Hannover: Zur Theorie 
der Tuberkulinwirkung. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1925, Nr. 4.) 

Rieckenberg vertritt in der Nr. 39, 

1923 der Ztschr. auf Grund von Tier- 

versuchen die Ansicht, daß das in der 

Hitze hergestellte Alttuberkulin und 
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auch die - Bazillenemulsion sich zu der 
ohne Erhitzen, nur keimfrei filtrierten 
Kulturbrúhe von. Bazillenkultur ähnlich 
verhalten, wie durch Hitze inaktiviertes und 
aktiviertes Blutserum: d. h. eine thermo- 
labile Komponente (ähnlich dem Kom- 
plement im Serum) wird von ihm ange- 
nommen, und ein thermostabiler Teil. 
Verf. kann diese Theorie auf Grund 
seiner Beobachtungen nicht anerkennen, 
sondern meint, daß die Allergie durch 
eine Infektion hervorgerufen wird. 
Grünberg (Berlin). 


Rieckenberg- Hannover: Zur Theorie 
der Tuberkulinwirkung. Erwide- 
rung auf vorstehende Entgegnung. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1925, Nr. 4.) 

Auf die Unterschiede zwischen den 

Versuchen Curschmanns will Verf. 

nicht eingehen. Auch stehe er nicht 

allein mit seinen Versuchsergebnissen da 

(Bessau, Boecker, Nakayama), nur 

in. der Deutung der Ergebnisse seien 

Differenzen vorhanden. 

Grünberg (Berlin). 


H. Selter - Königsberg i. Pr.: Ist eine 
Schutzimpfung des Menschen 
gegen Tuberkulose mit abge- 


töteten oder avirulenten Tuber- 

kelbazillen möglich? (Dtsch. med. 

Wchschr. 1924, Nr. 52.) 

Auf Grund des von Calmette vor- 
liegenden Materials kann Verf. nicht zu 
der Überzeugung kommen, daß Calmette 
eine wirksame Immunisierung bei Rindern 
und andern Tieren mit lebenden avirulent 
gemachten Tuberkelbazillen gelungen ist. 
Wahrscheinlich sind die Tuberkelbazillen- 
kulturen bereits zu avirulent geworden, 
um noch eine Immunisierung herbeiführen 
zu können. Für das Verfahren von 
Langer, bei welchem Säuglinge mit ab- 
getöteten Tuberkelbazillen vorbehandelt 


‚werden, gilt in gleicher Weise das für 


das Calmettesche Gesagte. Hier sind 
die Zweifel noch berechtigter, und solange 
von Langer nicht bessere Unterlagen ge- 
liefert werden, kann man vor der An- 
wendung seines Imphstoffes nur warnen. 
In der neueren deutschen Tuberkulose- 
forschung dringt immer mehr die Erkennt- 
nis durch, daß die Tuberkuloseimmunität 
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an ein durch die Wirkung lebender viru- 
lenter Tuberkelbazillen biologisch ver- 
ändertes Gewebe gebunden sei und ohne 
ein solches nicht denkbar wäre. In Nach- 
ahmung der natürlichen Infektionsverhält- 
nisse müßte es auch gelingen, eine solche 
unschädliche und doch wirksame Infektion 
durch eine einmalige künstliche Impfung 
zu erreichen. Es erscheint selbstverstän- 
lich, daß zu der Impfung lebende, ge- 
nügend virulente Tuberkelbazillen, am 
besten arteigene, für den Menschen also 
humane Bazillen verwandt werden müssen. 
Es kommt nur darauf an, die entsprechende 
Dosierung herauszuarbeiten. Auf Grund 
eines Versuches an 40 Fällen, der im 
Mai 1923 begonnen ist und über den 
später berichtet werden wird, glaubt Verf. 
annehmen zu dürfen, daß ein solcher 
Weg gangbar sein wird. 
Grünberg (Berlin). 


Nathan Raw: Immunization of ani- 


mals and man against Tubercu- 
losis. (Proced. of the Royal Soc. of 
Med. 1925, Vol. 18, No. 9.) 

Verf. machte mit über 18 Jahre lang 
fortgezüchteten Stämmen von Tuberkel- 
bazillen Schutzimpfungen, nachdem er 
festgestellt hatte, daB diese Stämme durch 
fortgesetztes Überimpfen allmählich so 
abgeschwächt waren, daß sie als avirulent 
anzusprechen waren. Er machte von 
diesen Stämmen, die durch Hitze getötet 
waren, Emulsionen, die sämtliche Sub- 
stanzen der Bazillen enthielten. Lebende 
Kulturen wurden grundsätzlich nicht ver- 
wandt. Ausgehend von der Anschauung, 
daß Tuberkelbazillen von Typus humanus 
und bovinus nur verschiedene Typen 
eines Stammes seien und daß Infektionen 
mit diesen beiden Typen sich gegenseitig 
ausschlössen, impfte Verf. Kälber mit ab- 
geschwächten Kulturen eines Typus hu- 
manus und machte bei ihnen, die genau 
überwacht wurden, nach einem Jahr die 
Tuberkulinprobe mit negativem Ergebnis. 
In einem anderen Versuch wurden mit 
abgeschwächter Vakzine Typus humanus 
vorbehandelte und Kontrolltiere mit */, mg 
Bazillen Bovinus gespritzt. Die geimpften 
Tiere blieben am Leben, die Kontroll- 
tiere gingen ein, Auch. an Menschen 
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100 Kindern in einer Kolonie von Tu- 
berkulósen wurden mit einer Vakzine vom 
Typus bovinus gespritzt Nach einem 
Jahr waren die Kinder gesund. Die Zeit 
ist aber zu kurz, um ein abschließendes 
Urteil abgeben zu können. 

Schelenz (Trebschen). 


Alexander Lundie: „A new tuber- 
culin.“ (Brit. Med. Journ. 1925, 
No. 3348, p. 405.) | 

-Verf. hat ein neues Tuberkulin aus 
dem Niederschlag mit Phosphortrichlorid 
und Azeton versetzter Tuberkelbazillen 
hergestellt, das in relativ geringen Mengen 
tuberkulöse Meerschweinchen in 36 bis 

48 Stunden tötet. Durch Infektion großer 

Dosen dieses Präparates will Verf. bei 

Kaninchen, die mit virulenter boviner 

Kultur infiziert waren, eine günstige Be- 

einflussung des tuberkulösen Prozesses 

beobachtet haben. Beim Menschen hat 
die Behandlung angeblich Erfolg gehabt 
bei Fällen von Lupus erythematosus, we- 
niger beim Lupus vulgaris. 

B. Lange (Berlin). 


Koopmann: Über die Ponndorf-Imp- 
fung. (Münch. med. Wchschr. 1925, 
Nr. 13). | 

Verf. iritt auf Grund eingehender 
eigener Erfahrungen der vernichtenden 

Kritik Blümels (Münch. med. Wchschr. 

1923, Nr. 11 und 1924, Nr. 40), der die 

Methode als völlig unwissenschaftlich ab- 

lehnt, entgegen. Nach seiner Ansicht 

setzt eine Ponndorf-Impfkur ebensoviel 

Erfahrung und Wissen voraus, wie die 

subkutane Tuberkulinbehandlung, die auch 

nicht der Ponndorfmethode so unver- 
gleichlich überlegen ist. Mit Recht betont 

Vert, daß die richtige Indikationsstellung 

Voraussetzung zur Vermeidung von Schä- 

den ist. Vorwiegend exsudative Lungen- 

prozesse eignen. sich nicht. Äußere Tu- 
berkulosen eignen sich besonders für 

Ponndorfimpfungen. — Es empfiehlt sich, 

den Papillarkörper intakt zu lassen, d. h. 

blutende Impfritzen zu vermeiden. Probe- 

impfungen mit kleinen Impffeldern sind 
stets therapeutischen Impfungen voraus- 
zuschicken, und nach ihrem Ausfall ist 
die Therapie hinsichtlich Größe des Impf- 


wurden die Versuche durchgeführt. An | feldes und der Impfstoffmenge einzu- 
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richten. — Ref. kann auf Grund eigener 
Erfahrungen den sehr kritischen Ausfüh- 
rungen des Verf. nur beipflichten und hat 
bei dieser vorsichtigen Form des Vor- 
gehens auch keine dauernden Schädi- 
gungen beobachtet. — Allerdings ist damit 
die Originalmethode Ponndorfs bewußt 
(und mit Recht!) abgeändert und gegen 
diese Originalmethode richtete sich im 
wesentlichen wohl die vernichtende Kritik 
Blümels. 
Bochalli (Niederschreiberhau). 


Effler-Danzig: Bemerkungen zu dem 
Aufsatz von Redeker „Über Pe- 
truschky-Einreibungen in einer 
Kinderanstalt“ in Bd. 58, Heft 2 
dieser Zeitschrift. (Beitr. z. Klinik d. 
Tub. 1924, Bd. 60, Heft 2, S. 154.) 

Verf. lehnt die Behauptung von Re- 
deker, daß die Durchschnittszunahmen 
der Pirquet-positiven Kinder die der nicht 
mit Einreibungen behandelten negativen 

Kinder überträfen, als Trugschluß ab. 

M. Schumacher (Köln). 


Toenniessen: Die biologische Wert- 
bestimmung des Tebeprotins und 
seine Giftwirkung im Verhältnis 
zum Alttuberkulin. (Münch. med. 
Wehschr. 1925, Nr. 27.) 

Das Tebeprotin ist für das tuber- 
kulöse Meerschweinchen in der Dosis 
von I5 mg tödlich. Der Tod tritt im 
Laufe der ersten 24 Stunden nach der 
subkutanen Injektion ein, und zwar durch 
Herdreaktionen, nicht durch Anaphylaxie. 
Das Tebeprotin besitzt schon in Bruch- 
teilen eines Milligramms starke spezifische 
Wirkung beim tuberkulösen Menschen 
und beim Versuchstier (Stich-, Herd- und 
Fieberreaktion) Die Giftwirkung des 
Tebeprotins ist aber wesentlich ge- 
ringer als die des Alttuberkulins. Das 
laßt sich experimentell feststellen, wenn 
man reaktionsäquivalente Mengen von 
Tebeprotin und Alttuberkulin hinsichtlich 
ihrer nekrotisierenden und letaltoxischen 
Wirkung vergleicht. 

Bochalli (Niederschreiberhau). 


Schmidt: Fieberhaftes Hauterythem 
nach Tebeprotin Toennissen. 
(Münch. med. Wchschr, 1925, Nr. 30.) 
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Nach 0,05 mg Tebeprotin subkutan 
trat am 2. Tage abends Fieber auf (38,6 
rektal), am 3. Tage ein leicht erhabenes, 
stark juckendes Erythem am Unterbauche 
in Form eines Kreises bis zweifingerbreit 
oberhalb des Nabels, an den Händen, 
über dem Kreuzbein, am Skrotum, an 
beiden Beinen, oben beiderseits am Hals, 
an den Armen. Fieberdauer 2 Tage, 
Dauer der Rötung 7 Tage, Juckreiz nach 
ı0—ı2 Tagen verschwunden, Kleien- 
örmige, teils feinlamellöse Abschuppung, 

Bochalli (Niederschreberhau). 


Bahn: Erfahrungen mit dem Tebe- 
protin Toeniessen beiderLungen- 
tuberkulose. (Münch. med. Wchschr. 
1925, Nr. 131.) 

Günstige Beobachtungen an 19 längere 

Zeit behandelten Kranken: Die azinös- 

nodösen Formen reagierten ausgezeichnet 

auf Tebeprotin, weit schneller und besser 
als Verf. es auf andere Tuberkuline zu 
sehen gewohnt war. Fälle mit geringen 
exsudativen Prozessen sind ebenfalls bei 
vorsichtiger Dosierung und genauer Über- 
wachung günstig zu beeinflussen. Die 
manchmalunvermeidlichen Herdreaktionen 
verlaufen scheinbar milder, als bei an- 
deren Tuberkulösen. Fälle im vorge- 
schrittenen Stadium sind ungeeignet. Die 

„Heilphasen“ wurden durch Blutunter- 

suchungen kontrolliert; Zunahme der Lym- 

phozyten und Eosinophilen. 
. Bochalli (Niederschreiberhau). 


Jesionek - Gießen: Die Heilwirkung 
des Ektotuberkulins. (Dtsch. med. 
Wehschr. 1925, Nr. 1.) 

Verf. ist es gelungen, mit seinem 
Ektotuberkulin (keimfrei filtrierte Nähr- 
fliissigkeit 3—5 Wochen alter Tuberkel- 
bazillenglyzerinbouillonkuren) in der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle durch 
wiederholte intra- und subkutane Einver- 
leibungen tuberkulöse Krankheitsherde 
der Haut in verhältnismäßig kurzer Zeit 
zur Heilung zu bringen. Seine Auffassung 
des tuberkulösen Heilungsprozesses und 
des Ganges der Heilung durch rasche 
Nekrose und Resorption erläutert er aus- 
führlich. 

Grünberg (Berlin). 
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Jesionek - Gießen: 
des Ektotuberkulins. 
Wchschr. 1925, Nr. 2.) 

Beim „tuberkulösen Gift“ unter- 
scheidet Vert: ı. das Ektotoxin, die 


Die Heilwirkung 
(Dtsch. med. 


. Stofiwechselprodukte, die die Tuberkel- 


bazillen in Betätigung ihres Lebens von. 
sich geben. 2. Das Endotoxin A, die- 
jenigen löslichen Leibessubstanzen, die er 
im Laboratorium aus den toten Bazillen- 
leibern in der toxinen extrahieren kann. 
3. das Endotoxin X, diejenigen Leibes- 
substanzen, die im Bazillenleib nach der 
stundenlangen Extraktion desEndotoxins A 
noch vorhanden sind. Diesen 3 tuber- 
kulösen Giften entsprechen seine drei 
Tuberkulinpräparate: ı. Das Ektotuber- 
kulin, 2. das Endotuberkulin A, 3. die 
gekochten Tuberkelbazillen als die Träger 
des Endotuberkulin X. Auf das nicht 
tuberkulöse Meerschweinchen wirken Ekto 
und Endo A nicht pathogen, wohl aber 
wirken hier pathogen die gekochten Tu- 
berkelbazillen. Diese intra- oder sub- 
kutan einverleibt, erzeugen an der Stelle 
ihrer intra- oder subkutanen Deponierung 
innerhalb eines Tages einen Krankheits- 
herd, und zwar zunächst einen eitrigen, 
allerdings stets nur geringfügigen Krank- 
heitsherd. Weiterhin führt Verf. seine 
Anschauungen in breiter Weise aus. 
Grünberg (Berlin). 


Die Heilwirkung 
(Dtsch. med. 


Jesionek - Gießen: 
des Ektotuberkulins. 
Wchschr. 1925, Nr. 3.) 

Zum Schlusse seiner Arbeit, die sich 
für eine kurze Besprechung nicht eignet, 
kommt Verf. zu dem Ergebnis, daß die 
eventuelle Heilung eines tuberkulösen 

Krankheitsherdes auf dem Umstande be- 

ruht, daß die wesentlichen Bestandteile 

der spezifischen Neubildung, die embryo- 
nalen Bindegewebszellen, einen ganz be- 
stimmten Grad chemischer Affinität zu 
dem in therapeutische Verwendung ge- 
zogenen Ektotuberkulinpräparat besitzen, 
jenen Grad, der es dem in den Krank- 
heitsherd eindringenden Ekto ermöglicht, 
die Bindegewebszellen zu töten und die 
getöteten Zellen, die infolge der reakiiven 

Vorgänge seitens des Blutgefäßsystems 

nicht nach außen abgestoßen werden, rasch 

und restlos aufzulösen. Grünberg (Bin), 


Ed. Ladeck; Zur Ektebinbehandlung 
der Lungentuberkulose. (Wien. 
klin. Wchschr. 1925, Nr. 17, S. 456.) 

Verf. wendete das Ektebin bei 

125 Patienten einer Heilstätte an. Unter 

rund 400 Einreibungen traten nur nach 

6 Einreibungen Temperatursteigerungen 

auf, die zwar nicht hoch (kaum 38°) 

waren, aber verhältnismäßig lange Zeit 
zum Absinken brauchten. Das Ektebin 
wurde im allgemeinen gut vertragen. Da 
aber Herd- und Allgemeinreaktionen vor- 
kommen, ist genaue Beobachtung des 

Kranken (regelmäßige Temperaturmessung) 

unerläßlich. Dann scheinen dabei Tuber- 

kulinschädigungen vermeidbar. 
Möllers (Berlin). 


I. Chabäs- Valencia: La doctrina de 
Calmette y su vacuna contra la 
tuberculosis. — Calmettes Lehre 
und Tuberkulose-Schutzimpfung. (Rev. 
de Hig. y de Tub. 1924, No. 197.) 

Unter Anerkennung der von Cal- 

mette vorgeschlagenen Tuberkulose- 
Schutzimpfung mit abgeschwächten Tuber- 
kelbazillen des Typus bovinus wird darauf 
hingewiesen, daß Calmette die Ferrán- 
schen Arbeiten und die sich darauf 
gründende Antialpha-Behandlung nicht 
genügend gewürdigt hat. Im Anschluß 
daran wird die Ferränsche Theorie über 
die Mutation des Tuberkelbazillus erörtert, 
ohne daß neue Tatsachen vorgetragen 
werden. Sobotta (Braunschweig). 


Mueller-Hohenlychen: Therapeutische 
Versuche mit Ertubaneinsprit- 
zungen bei Tuberkulose. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1925, Nr. 8.) 

Ertuban (Schilling) unterscheidet 
sich von Alttuberkulin dadurch, daß es 
keine Bestandteile des Nährbodens ent- 
hält, daß es frei ist von Tuberkelbazillen 
oder deren Splittern und nur diejenigen 
Bestandteile der Tuberkelbazillen enthält 
die in destilliertem Wasser bei 34° C 
löslich sind, und dazu die Stoffwechsel- 
produkte der Tuberkelbazillen. In den 
ersten Versuchen erwies sich Ertuban 
als spezifisch wirksam, es erzeugt alle 
vom Tuberkulin her bekannten Reaktionen. 
Besonders bei solchen Fällen die von 
der spezifischen Einwirkung keine Nei- 
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gung zur Besserung zeigten, lieben sich 
Erfolge erzielen. Die bisher angewandten 
Dosen erwiesen sich meist als zu hoch, 
es stellten sich nämlich bei 28 Fällen 
57,6%/, bereits nach Einspritzungen von 
0,I—0,3 ccm so ausgesprochene Tem- 
peratur bzw. Herdreaktionen ein, daß bei 
diesen Kranken von weiteren Injektionen 
Abstand genommen werden mußte. Zwei- 
mal trat nach 0,2 Ertuban schleichende 
Verschlechterung ein. Die Dosierung muß 
geändert und der Reaktivität des einzel- 
nen Kranken besser angepaßt werden. 
Weitere Mitteilungen folgen. 
Grünberg (Berlin). 


L. Sivori-Genua: Vaccinazione anti- 
tubercolare. — Tuberkulose-Impfung. 
(Rif. Med. 1925, Vol. 41, No. 17.) 

Die Tuberkulose - Impfungen nach 

Maragliano werden als zweckmäßig, 

wirksam und unschädlich hingestellt. 

Immerhin kann es vorkommen, daß die 

subkutane Schutzimpfung bei einem In- 

dividuum mit latenter Tuberkulose oder 
zweifelhafter Aktivität des tuberkulösen 

Prozesses infolge übermäßig schneller Re- 

sorption der Toxine oder infolge ge- 

steigerter Empfindlichkeit Störungen aus- 
löst. Um dies zu vermeiden, wird eine 

Hautimpfung (Ponndorf) vorgenommen. 

Diese bezweckt, die Resorption des Impf- 

stoffes auf eine solche Dosis zu be- 

schränken, wie sie der Organismus assi- 
milieren kann. Außerdem soll die Fähig- 
keit der Haut, Antigene zu verdauen und 

Antikörper zu bilden, ausgenutzt werden. 

Demnach wird die (subkutane) 

Schutzimpfung empfohlen für die Nicht- 

Tuberkulösen. Die kutane Impfung, die 

im allgemeinen zur Behandlung der 

Kranken dient, wird als prophylaktische 

Impfung empfohlen bei Säuglingen, bei 

kleinen Kindern mit Tuberkuloseverdacht, 

beiverdächtigen und kranken Erwachsenen. 
Sobotta (Braunschweig). 


Carl J. Raffauf-München: Über die Ver- 
änderung des weißen Blutbildes 
im Verlauf der therapeutischen 
Tuberkulinanwendung bei Lun- 
gentuberkulose. (Beitr. z. Klinik d. 
Tub. 1924, Bd. 60, Heft 1, S. 31.) 

25 manifeste Tuberkulosekranke wur- 
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den unter Kontrolle des Blutbildes mit 
A.Tb. Höchst bzw. Tuberkulomucin und 
Partialantigen M.Tb.R. behandelt. Das 
feine und frühzeitige Ansprechen des Blut- 
bildes auf Tuberkulin läßt in vielen Fällen 
eindeutige Änderungen im Anschluß an 
die Tuberkulininjektionen öfter als einziges 
Zeichen eines stattgehabten Reizes er- 
kennen. Die quantitative Würdigung und 
laufende Beobachtung des Blutbildes zeigt 
Überempfindlichkeit und drohende Über- 
dosierung an und erleichtert es, günstige 
Reizwirkungen zu setzen, ohne schädliche 
Reaktionen, besonders Fieber- und Herd- 
reaktionen auszulösen. 
M. Schumacher (Köln). 


M. Spahlingers treatment for tuber- 
culosis, Medical Notes in Parliament. 
(Brit. Med. Journ. 1925, No. 3307, 
p. 89.) ` 

Bericht von 5 Arzten des Parlaments, 
die in Genf sich mit der Spahlinger- 
behandlung beschäftigt haben. Die Serum- 
behandlung, welche sich über mehrere 

Monate erstreckt, und während weicher 

angeblich niemals anaphylaktische Stö- 

rungen auftreten, hat mehrfach, besonders 
bei Lungentuberkulose, aber auch bei 
chirurgischer Tuberkulose nach dem Be- 
richt der genannten Ärzte gute Erfolge 
gezeitigt. Auch schwere Fälle, die mit 

Serum behandelt wurden und mehrfach 

unter den unhygienischen Bedingungen 

ihrer gewohnten Beschäftigung blieben, 
machten auf die Ärzte einen guten Ein- 
druck. B. Lange (Berlin). 


c) Chirurgisches, einschl. Pneumothorax. 


Albert Giraud et L. de Reynier: La 
perméabilité des voies sériennes 
persiste-t-elle dans le poumon 
comprimé par la méthode For- 
lanini? (Rev. de la Tub. 1925, No. 1, 
P. 5.) 

Die Verff. haben in dem Bronchial- 
baum von Pneumothoraxlungen Lipjodol 
injiziert, und zwar in Mengen von 20 ccm, 


wovon 3 Teile Lipjodol und ı Teil Öl. 


Die beigegebenen, sehr schönen Röntgen- 
bilder vor und nach den Injektionen 
zeigen, daß auch in der Kollapslunge 
die Bronchialverzweigungen bis in die 
feinsten Endigungen wegbar blieben. Die 


BD, 44, HEFT1, 
1925, 


Lu A 


Druckwerte im Pneumothorax waren um 
O herum oder hóchstens schwach positiv. 
Dagegen gelang es mehrfach nicht, sichere 
Kavernen mit dem Lipjodol zu füllen. 
Als Ursache hierfür kam in Frage: 

I. eine Verlegung des Drainage- 
bronchus durch Sekret, 

2. der Sitz der Kaverne 
Spitze und 

3. mangelnde Aspiration ES Óles 
in den zufúhrenden Bronchus. 

Die Schlußfolgerungen der Verf. 
gipfeln in folgendem: 

1. Auch in einer Pneumothoraxlunge | 
bleibt (bei einem Druckpunkt um o herum 
oder schwach positiv) die intrakanalikuläre 
Ausbreitung der Tuberkulose möglich. 

2. Auch das kollabierte Lungen- 
gewebe zeigt zum größten Teil Atmungs- 
bewegungen, und zwar selbständige re- 
spiratorische Bewegungen, nicht etwa ein- 
fach eine Fortleitung auf das gesamte 
Organ durch die Nachbarorgane. 

3. Aus dem Vorstehenden ergibt 
sich die Notwendigkeit, daß auch bei 
Bestehen eines Pneumothorax eine hygie- 
nisch-diätetische Kur unumgänglich not- 
wendig ist. 

4. Schließlich halten Verff. es für 


in der 


‚möglich, die Kollapslunge durch direkte 


intrabronchiale Injektion von Medika- 
menten zu beeinflussen. 
Alexander (Agra). 


H. Deist: Indikationen und Ergeb- 
nisse der Pneumothoraxbehand- 
lung der Tuberkulose. (Berl. Klinik 
1925, Heft 342, 38 S.) 

Bericht über die Pneumothorax- 
therapie auf Grund 6jähriger Erfahrungen 
am Stuttgarter Katharinenhospital. 

In dem für den allgemeinen Prak- 
tiker bestimmten Heft werden die wich- 
tigsten Grundsätze der Behandlung be- 
sprochen, Die Wichtigkeit zeitiger In- 
dikationsstellung durch den behandelnden 
Arzt wird eindringlich betont. Von 
245 Fällen sind 145 = etwa 59°/, ge- 
storben, 81 = 33°/, leben, von 19 Fällen 
ist der Verlauf unbekannt, oder die Be- 
handlung mußte vorzeitig, aus äußeren 
Gründen, abgebrochen werden = 8°/,. 
Von den Lebenden sind 58 arbeitsfähig 
(etwa 23,5°/, der Gesamtzahl), 23 nicht 
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oder nur beschränkt arbeitsfähig. Von den 
81 Lebenden haben 52 “die Bazillen im 
Auswurf verloren. Die Pneumothorax- 
pleuritis ist besonders eingehend behan- 
delt worden. Die Darstellung gibt in 
klarer und kritischer Weise den gegen- 
wärtigen Stand der Pneumothoraxtherapie 
der Tuberkulose auf Grund eigener Er- 
fahrungen wieder. W. Zinn (Berlin). 


Harry J. Isaacs: Diagnostischer Pneu- 
mothorax. (Amer. Journ. of Roent- 
genology 1925, Vol. 13, p. 250.) 

Verf. befürwortet die häufigere An- 
wendung des künstlichen Pneumothorax 

als diagnostisches Verfahren(Brauer 1912). 

Das Verfahren ist besonders brauchbar 

in der Differentialdiagnose zwischen Lun- 

gentumoren und interlobarem Empyem. 

Auch die Anwesenheit von Adhäsionen 

kann mit Sicherheit festgestellt werden. 

Verf. teilt 2 einschlägige Fälle mit, in 

denen die Einblasung von 650 ccm Luft 

die Diagnose Lungentumor wesentlich er- 
leichterte. Pinner (Chicago). 


Bernard Hudson: Treatment of effu- 
sions in artificial pneumothorax. 
(Brit. Med. Journ. 1925, No. 3364, 
p. 1125) 

Tritt nach Einleitung eines Pneumo- 
thoraxverfahrens ein stärkerer pleuriti- 
scher Erguß auf, soll, wenn irgend mög- 
lich, eine Aspiration des Ergusses ver- 
mieden werden. Nur wenn der Erguß 
sehr groß ist und Unbehagen verursacht, 
oder wenn in mehreren Wochen keine 
Anzeichen eines Zurückgehens desselben 
vorhanden sind, soll es geschehen, in 
jedem Fall nach der Aspiration mit Luft 
nachgefüllt werden. Häufiges Punktieren 
ist stets schädlich. Bei akuten, mit hohem 
Fieber einhergehenden Ergüssen soll das 
Heruntergehen des Fiebers abgewartet 
werden, ausgenommen bei Infektionen der 
Pleura. Beim Zurückgehen bzw. Ver- 
schwinden des Ergusses ist, falls das zu- 
gehörige Lungengebiet tuberkulös ist, stets 
Luft neu nachzufüllen. (Kontrolle des 
Pneumothorax durch das Röntgenbild.) 
Eitrige Ergüsse sind stets zu entleeren 
und Luft ist nachzufüllen, wenn dies nötig 
erscheint. Auswaschen in solchen Fällen 
vermeiden. Gute Erfolge, wenn anstatt 
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der Luft 10°/, „oil of gomenol“ injiziert 
wird. Bei akuter Infektion der Pleura 
mit Erguß ist, falls die einfache Aspira- 
tion und ein Auswaschen erfolglos ist, die 
Pleuradrainage in Betracht zu ziehen und 
später eine plastische Operation. Die 
Prognose bleibt in solchen Fällen immer 
recht zweifelhaft. B. Lange (Berlin). 


Ray W. Matson, Ralph C. Matson and 
Mark Bosaillon: Observations con- 
cerning the collateral lung in 
pulmonary tuberculosis treated 
by artificial pneumothorax. — 
Beobachtungen an der kollateralen 
Lunge bei mit künstlichkem Pneumo- 
thorax behandelten Lungentuberkulösen. 
(Amer. Rev. of Tub., Jan. 1925, Vol. 10, 
No. 5, p. 563), 

Die verschiedenen Typen der Er- 
krankung der kollateralen Lunge sind von 
verschiedenem Werte in ihrer prognosti- 
schen Bedeutung für den Verlauf des 
Pneumothorax. Man muß den Zustand 
der gesunderen Lunge genau kennen, um 
die richtige Indikation für Pneumothorax 
stellen zu können. Erhebliche Aktivität 
in der anderen Lunge muß erst beseitigt 
werden, ehe man an die Anlegung des 
Pneumothorax gehen kann. Gelegentlich 
findet man allerdings auch gute Resul- 
tate bei erheblicher Erkrankung der an- 
deren Lunge. 

Bei 345 Fällen des Verfs mußte 
24mal der Pneumothorax aufgegeben 
werden wegen fortschreitender Erkrankung 
der anderen Seite. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Bendove: The classification of arti- 
ficial pneumothorax and the cli- 
nical value of the several types. 
— Die Einteilung des künstlichen 
Pneumothorax und die klinische Be- 
deutung der einzelnen Typen. (Amer. 


D 540.) 
Verf. unterscheidet 
1. den Entspannungspneumothorax 
oder Entlastungspneumothorax (expan- 
sile pneumothorax) mit negativen Drucken, 
2. den Ruhe- oder statischen Pneu- 


mothorax (pneumothorax of rest or static | 
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pneumothorax) mit Manometerwerten um 
den Nullpunkt herum, 

3. den Kompressionspneumothorax 
(compression pneumothorax) mit positiven 
Druckwerten. 

Praktisch sollen im allgemeinen nur 
die Typen ı und 2 verwandt werden. 
Brüske Druckänderungen sollten vermieden 
werden. Schulte-Tigges (Honnef). 


Frederick Heaf: A simple methode 
of obtaining skiagrams in arti- 
ficial pneumothorax work. (Brit. 
Journ. of Tub., Vol. 19, No. 2.) 

Um bei länger dauernder Pneumo- 
thoraxbehandlung die Röntgenkontrolle 
ohne Röntgenschädigung des Patienten 
sparsamst durchführen zu können, wird 
empfohlen auf einem dem Schirm ange- 
legten abgewaschenen Film das Gesehene 
zu skizzieren. Diese Filmskizze wird vor 
den Lichtkasten gelegt zusammen mit 
einem Pauspapier, auf der die Skizze 
mit Farben übertragen wird. Der Film 
wird alsdann abgewaschen und wieder 
verwandt. Um die erste Skizze mit wei- 
teren Bildern vergleichen zu können, 
kann man die Pause wieder auf den 
Film projizieren und diesen Film dann 
wieder vor den Leuchtschirm bringen. 

Schelenz (Trebschen). 


E. Fiori-Cuasso al monte: Singolare 
spostamento pleurico dall’ altro 
lato in corso dipneumotorace. — 
Eigenartige Verlagerung der Pleura 
bei Pneumothorax der anderen Seite. 
(Rif. Med. 1925, Vol. 41, No. 14.) 

Bei der Nachfüllung eines Pneumo- 
thorax (150 ccm) stellte sich Übelkeit ein, 
die zur Unterbrechung der Nachfüllung 
nótigte. Die Róntgendurchleuchtung er- 
gab, daß gleichzeitig eine rechts oben 
unter dem Brustbeine gelegene helle 

Stelle an Ausdehnung zugenommen hatte. 


Nach Absaugung von 1000 ccm Gas ging 
Rev. of Tub. 1925, Vol. 10, No. 5, 


_ zeitiger Besserung des Befindens. 


i 


diese helle Stelle wieder zurück bei gleich- 
Die 
Erscheinung wird erklärt mit einer Pleura- 
hernie. Für Pleurahernien finden sich 
2 präformierte Stellen; die eine, hier in 
Betracht kommende, liegt hinter dem 
Manubrium sterni an der Stelle, die im 
Kindesalter von der Thymus eingenommen 
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wird; nach deren Atrophie bildet sich 
hier im Mediastinum ein lockeres, wenig 
widerstandsfáhiges Bindegewebe. — Die 
andere Stelle liegt in Höhe der untern 
Rückenwirbel zwischen Wirbelsäule, Aorta 
und Speiseröhre. 

Sobotta (Braunschweig). 


C. H. C. Dalton: Successfull Collapse 
of Lung by Artificial Pneumotho- 
rax in Advanced Fibroid Phthisis. 
(The Lancet, Vol 208, No. 5306, 
pP. 972—974.) 

Beschreibung eines Falles von rechts- 
seitiger ausgesprochen fibröser Lungen- 
tuberkulose mit pleuritischen Verwach- 
sungen und deutlicher Verlagerung des 
Herzens und des Mediastinums nach 
rechts, bei welchem wiederholte Luftein- 
führungen (Druck zwischen —2 und 
-+6 cm Wasser) zu vollständigem Kollaps 
der erkrankten Lunge führten (zwei 
Röntgenaufnahmen). 


M. J. Fine: Observations on partial, 
artificialpneumothorax in early, 
pulmonary tuberculosis. (Amer. 
Rev. of Tub., Jan. 25, Vol. 10, No. 5, 
p. 631.) 

_Partieller Pneumothorax ist ein sehr 
wertvolles Mittel bei der Behandlung der 
Lungentuberkulose. Frühzeitiger Beginn 
der Behandlung vermindert die Zahl der 
Komplikationen. Auch die Behandlungs- 
dauer wird durch die Frühbehandlung 
abgekürzt. Schulte-Tigges (Honnef). 


H. A. Bishop: Air embolism and arti- 
ficialpneumothorax. — Luftembolie 
bei kiinstlichem Pneumothorax. (Amer. 
Rev. of Tub., Vol. 10, No. 5, p. 591.) 

Mitteilung zweier tödlicher Luftembo- 
lien bei künstlichem Pneumothorax. Bei 
der Sektion wurde in den Hirnarterien 

Luft gefunden. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


E. Eizaguirre: Los derrames pleuri- 
ticos consacutivos alpneumotörax 
terapeútico. — Pleuraexsudate im 
Anschluß an künstlichen Pneumo- 
thorax. (Rev. de Hig. y de Tub. 1925, 
Vol. 17, No. 200.) 

Besprechung der im Anschluß an 


! 
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künstlichen Pneumothorax vorkommenden 

Pleuraexsudate hinsichtlich Häufigkeit, 

Ursachen, Verlauf und Behandlung. 
Sobotta (Braunschweig). 


Krische-Freiburg i. Br.: Expulsornadel 
zur Entleerung von Pleuraexsu- 
daten durch Ausblasen. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1925, Nr. 6.) 

Verf. beschreibt einen von ihm 
konstruierten und als Gebrauchsmuster 
geschützten Trokar für obige Zwecke, der 
praktisch zu sein scheint. 

Grünberg (Berlin). 


Mylos and William Bailey: Studies 
on the respiratory organs in 
health and. disease. XX. The 
value of the vital capacity test 
in artificial pneumothorax treat- 
ment. — Studien an den Atmungs- 
organen in Gesundheit und Krankheit. 
XX. Der Wert der Untersuchung der 
Vitalkapazität bei der Behandlung mit 
künstlichem Pneumothorax. (Amer. 
Rev. of Tub., January 1925, Vol. 10, 
P- 397.) | 

Es konnte nach Anlegung des künst- 
lichen Pneumothorax ein Absinken der 

Vitalkapazität festgestellt werden. Je mehr 

Gas eingefüllt wird, desto stärker sinkt 

die Vitalkapazität ab. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


W. Dock and T. R. Harrison: The blood 
flow throug the lungs in experi- 
mentalpneumothorax.— Die Durch- 
blutung der Lungen bei experimentellem 
Pneumothorax. (Amer. Rev. of Tub., 
Jan. 1925, Vol. 10, No. 5, p. 534.) 

Das Blutvolumen bei der Durch- 
strómung beim normalen Kaninchen be- 
rechnet nach dem O-Verbrauch und dem 

Gehalt im arteriellen und venösen Blut 

beträgt beim Kaninchen IO—I5 ccm 

per Ioo g des Körpergewichtes. Der 

Kollaps der rechten Lunge beeinträchtigt 

das totale Blutvolumen nicht sehr, ver- 

ursacht aber eine Abnahme des O-Ge- 
haltes. Während der ersten Stunden nach 

Anlegung des Pneumothorax wird die 

Lunge noch nicht atelektatisch und mehr 

als die Hälfte des totalen Stromes geht 

durch die rechte Lunge. .Die kollabierte 


Lunge wird luftleer und nach wenigen 
Tagen geht nur noch !/, des totalen 
Stromes durch die Kollapslunge. Es wird 
deswegen der therapeutische Wert des 
Lungenkollapses, der von zirkulatorischen 
Veränderungen in der. affizierten Lunge 
herrührt, der Ischämie zugeschrieben. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


Karl Fischel: The suspension stabi- 
lity rate of erythrocytes in pul- 
monary tuberculosis and its sig- 
nificance in artificial pneumo- 
thorax. — Die 
Senkungsgeschwindigkeit der roten Blut- 
körperchen bei der Lungentuberkulose 
und ihre Bedeutung beim kiinstlichem 
Pneumothorax. (Amer. Rev. of Tub., 
Jan. 1925, Vol. 10, No. 5, p. 606.) 

Die Bobachtung der Senkungs- 
geschwindigkeit ist von großem Werte 
bei Patienten, die mit künstlichem Pneu- 
mothorax behandelt worden sind. In 

Verbindung mit der klinischen Beobachtung 

hilft sie die Wirkung der Kompression 

feststellen und ist eine einfache Methode, 
um den Einfluß der Operation auf die 
bessere Seite zu kontrollieren. Im üb- 
rigen bestätigt bezüglich des Wertes der 
Methode Verf. das aus anderen Arbeiten 
Bekannte, Schulte-Tigges (Honnef). 


Moog und Pelling-Marburg: Über den 
Einfluß des künstlichen Pneumo- 
thorax auf das rote Blutbild. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1925, Nr. 24.) 

Aus Hundeexperimenten scheint her- 
vorzugehen, daß die durch den Pneumo- 
thorax hervorgerufene Erythrozytose auf 

Neubildung der Zellen beruht, die durch 

Sauerstoffhunger angeregt wird. Das 

wird "bewiesen sowohl durch den allmäh- 

lich sich über mehrere Tage hinziehenden 
und den Kompressionszustand der Lunge 
überdauernden Anstieg der Erythrozyten- 
und Hämoglobinwerte bei konstanten 
Serumeiweißzahlen, als auch ganz be- 
sonders durch die Steigerung der Sauer- 
stoffzehrung. Die mit der Sauerstoffinha- 
lation erhaltenen Ergebnisse sind nicht 
so eindeutig, daß sie als beweisend für 
eine Neubildung Verwendung finden 
können. Beim kranken Menschen tritt 


Bedeutung der, 


Ä | ZEITSCHR, f. 
80 REFERATE. SE 


das Pneumothoraxpolyglobulin nur wenig 


oder gar nicht zutage. 


Grünberg (Berlin). 


G. Segura: Formacion de tuberculos 
en el muñón colapsado. — Bildung 
von Tuberkeln in der komprimierten 
Lunge. (Rev. de Hig. y de Tub. 1925, 
Vol. 18, No. 200.) | 

Bei einem Kranken mit linksseitiger 
Unterlappenerkrankung (rechte Lunge frei) 
wurde der künstliche Pneumothorax 
(700 ccm) angelegt und nach 8 Tagen 
nachgefüllt (abermals 700 ccm), 2 Tage 
darauf schwere Erkrankung mit hohem 
Fieber, purulentem, bazillenhaltigem Aus- 
wurf, zahlreichen feuchten Rasselgeräuschen 
über der ganzen linken (komprimierten) 
Lunge sowie über Mittel- und Unterlappen 
rechts. Langsame Rückbildung dieser 
Erscheinungen, die als Generalisation der 
Tuberkulose gedeutet werden. 

Die Röntgendurchleuchtung zeigte, 
daß die oberen Abschnitte der linken 

Lunge gut komprimiert waren, während 

die erkrankte Partie unbeeinflußt geblieben 

war (Adhäsionen). Somit bildete sich hier 
ein funktionelles Emphysem aus, eine 

Funktionssteigerung an Stelle der beab- 

sichtigten Ruhigstellung. Die Weiter- 

Ve der Tuberkulose erfolgte auf 

em Blut- oder Lymphwege. 

Derselbe Mechanismus, der hier die 
Ausbreitung des tuberkulösen Prozesses 
zur Folge hatte, wird auch herangezogen 
zur Erklärung von Blutungen, die bei 
starker Kompression mitunter auftreten 
und paradox als Kompressionsblutungen 
bezeichnet werden, die aber in Wirklich- 
keit auf partiellen Pneumothorax mit 
Adhäsionen oder auf Kavernenhindernisse 
zurückzuführen sind. 

Sobotta (Braunschweig). 


Dehio-Dorpat: Ein Pseudopneumo- 
thorax. (Dtsch. med. Wchschr. 1925, 
Nr. 20.) 

Verf. berichtet über einen Fall, der 

19 Jahre lang die klassischen physikali- 

schen Symptome eines richtigen Pneumo- 

thorax aufwies. Bei der Sektion stellte 
es sich heraus, daß dieser Pneumothorax 
hier nicht durch eine Luftansammlung in 
der Pleurahöhle, sondern durch eine luft- 
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gefüllte Ausstülpung der Lunge selbst, 
also durch eine subpleural gelegene Luft- 
blase verursacht war, die mit dem Bron- 
chialbaum im Zusammenhang stand und 
mehr als 2 Liter Rauminhalt hatte; des- 
halb ein „Pseudopneumothorax“, zuerst 
entstanden gelegentlich Tennisspielens. 
Grünberg (Berlin). 


Zobel-Lübeck: Zur Technik des künst- 
lichen Pneumothorax. (Dtsch. med. 
Wchschr. 1925, Nr. 18.) 

Zur Verminderung der Gefahr bei 

Anlegung der ersten Gasblase gibt Verf. 


eine Kanüle an, bei der nach Einfüh- 


rung in den Thorax der Dorn nicht 
zurückgezogen sondern vorgeschoben wird, 
worauf die Luft am verjüngten Teil des 
Dorns vorbei in den Pleuraraum gelangt. 
Eine zweite Verbesserung ist der Ein- 
stichreiter, den Verf. genau beschreibt. 
(Zweifellos Verbesserungen, aber keine 


Vereinfachungen, Ref.) 
Grünberg ( 
Kohler-Berlin: Über 


besonders einfachen und leickt 

transportabeln Pneumothorax- 

apparat, (Dtsch. med. Wchschr. 1925, 

Nr. 15.) 

Verf. beschreibt zwei von ihm an- 
gegebene Modelle, von denen eines vor- 
wiegend für stationären Gebrauch, das 
andere besonders leicht, transportabel im 
Holzkasten ist. 

(Besonders einfach erscheint der neue 
Apparat nicht, am allerwenigsten durch 
einen Dreiweghahn. Ref.) 

Grünberg (Berlin). 


Garddre et Lacroix: Tuberculose in- 
fantile traitée par le pneumo- 
thorax artificiel (Soc. Med. des 
Hópit. de Lyon, 17. III. 1925.) 

Ein 13 jähriges Mädchen, das an 
aktiver Tuberkulose litt und sich anfangs 
bei einer Freiluftliegekur gut erholte, ver- 
schlechterte sich ein Jahr nach der Kur. 
Da Kavernenerscheinungen auftraten, 
wurde ein künstlicher Pneumothorax an- 
gelegt. Der Erfolg war gut; Gewichts- 
zunahme und Nachlassen des Katarrhs. 
Doch waren im Stuhl TB. noch nachzu- 
weisen. 
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Zur Lufteinlassung wurde eine dünne 
Platin-Iridiumnadel verwandt, ein weniger 
schmerzliches und weniger gefährliches 
Verfahren als mit dem Trokart. Die 
eingelassene N-Menge soll zur Vermei- 
dung eines Ergusses 200 ccm nicht über- 
schreiten. | 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


W. H. C. Romanis: Surgery in the 
treatment of pulmonary tuber- 
Phlosis. (Brit. Journ. of Tub., Vol. 19, 
No. 2.) 

Es werden die verschiedenen Arten 
der operativen Behandlung der Lungen- 
tuberkulose besprochen und einander 
gegenübergestellt. Schelenz (Trebschen). 


Unverricht-Berlin: Pneumothorax und 
Phrenikusexairese. (Dtsch. med. 
Woehschr. 1925, Nr. 8.) 

Verf. warnt davor, bei jedem Pneu- 
mothoraxfalle Phrenikoexairese vorzuneh- 
men, da hierdurch eine später notwendige 
Pneumothoraxbehandlung der anderen 
Lunge meist unmöglich gemacht wird, 
weil die starke Einschränkung der Atem- 
tätigkeit der zuerst behandelten Lunge 
eine Ausschaltung der anderen Seite nicht 
zuläßt, Indiziert ist die Exairese bei 
basalen Adhäsionen der Kollapslunge, 
ferner in den Fällen, bei denen beim 
Ejngehenlassen des Pneumothorax die 
Wiederausdehnung der Lunge durch ein 
starr gewordenes Lungenfell gehindert 
ist. Zwei selbst erlebte Beobachten ver- 
anlassen Verf. auf diese Indikationsstel- 
lung hinzuweisen. Grünberg (Berlin). 


Ch. A. Perret, Ch. A. Piguet et Albert 
Giraud: L'exérése du nerf phréni- 
quedans le traitementdela tuber- 
culose pulmonaire. (La Presse Med. 
11. IV. 25, No. 29, p. 466.) 

Über Phrenikusexairese bei 
Lungentuberkulose liegen von Seiten fran- 
zösischer Ärzte gegenüber deutschen sehr 
wenig Veröffentlichungen vor. Die Exai- 
rese „soll Lähmung und Atrophie des 
Zwerchfelles und dadurch Verkleinerung 
des Lungenvolumens herbeiführen. Sie 
hat somit neben kúnstlichem Pneumo- 
thorax und Thoraplastik ihren Platz. Doch 
sind die 3 Eingriffe nicht wahllos neben- 
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einander zu stellen. 
dingungen für Ausführung der Exairese 
gelten: schrumpfungsfähiges Vernarbungs- 
gewebe und Sitz der Erkrankung an 
der Basis. Es genügt jedoch schon eine 
dieser Bedingungen, außerdem kann man 
die Anwendung des Eingriffes auf viele 
andere Fälle mit Ausnahme der akuten 
und subakuten ausdehnen. Die genauere 
Indikation sowie die Technik der Ope- 
ration wird an Hand von Bildern sehr gut 
und deutlich erörtert. Von 5 eigenen 
Beobachtungen hatten 3 keinen, 2 sehr 
guten Erfolg. Die Mißerfolge sind 
. einerseits unvollkommener Lähmung des 
Phrenikus und seiner Verbindungen, an- 
dererseits nicht richtiger Indikationsstel- 
lung zuzuschreiben. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


L. Dünner und M. Mecklenburg-Berlin: 
Die Phrenikusexairese als selb- 
ständiger Eingriff bei einseitiger 


Lungentuberkulose. (Ther.d. Gegw. |. 


1925, Nr. 5.) 

Die G. Klemperersche Klinik hat 
seit Juli 1923 mit wenigen Ausnahmen 
bei einseitiger Lungentuberkulose ohne 
Rücksicht auf die Art des Prozesses an 
Stelle der Pneumothoraxbehandlung die 
Phrenikotomie ausführen lassen. In */, 
der Fälle wurden die bekannten günstigen 
Wirkungen der Kompressionsbehandlung 
festgestellt. Es wird daher im Gegensatz 
zu den meisten: anderen Autoren die 
Phrenikusexairese als selbständiger Ein- 
griff empfohlen. Simon (Aprath). 


Th. Landgraf-Heilstätte Heidehaus: Kann 
die Phrenikusausschaltung als 
selbständiger Eingriff zur Be- 
handlung der Lungentuberkulose 
angewandt werden. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub. 1924, Bd. 60, Heft 2, S. 81.) 

Verf. empfiehlt die Phrenikusexairese 
als selbständigen Eingriff bei doppelsei- 
tiger Lungentuberkulose, und zwar 1. stets, 
wenn bei schwerer Tuberkulose einer Seite 
die andere Seite zu krank ist, so daß ein 

Pneumothorax oder eine Thorakoplastik 

nicht mehr ausgeführt werden kann, 2. bei 

doppelseitig weniger ausgedehnten Tuber- 
kulosen, auch Oberlappentuberkulosen, 
wenn die eine Seite infolge Einschmel- 
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zungserscheinungen einen progredienten 
Charakter angenommen hat, jedoch nicht 
die Anzeichen eines exsudativ-pneumo- 
nischen Prozesses bietet. 

M. Schumacher (Köln). 


William H. Thearle: A report of re- 
sults with extrapleural thoraco- 
plasty for pulmonary tubercu- 
losis. — Ein Bericht über Resultate 
mit extrapleuraler Thorakoplastik bei 
Lungentuberkulose. (Amer. Rev. of Tub., 
March 1925, Vol. 11, No. 1, p. 19.) 

Die Arbeit bringt Bemerkungen úber 

Technik und Indikation der obigen Ope- 

ration, die sich mit den Anschauungen, 

wie sie in Deutschland herausgearbeitet 
wurden, decken. 
Kasuistik von 8 günstig beeinflußten 

Fällen. Sch ulte-Tigges (Honnef). 


Ernest $. Mariette: Localised rest in 
treatment of pulmonary tubercu- 
losis. With special reference to 
extrapleural thoracoplasty. 
Örtliche Ruhigstellung mit besonderer 
Berücksichtigung der extrapleuralen 
Thorakoplastik. (Amer. Rev. of Tub. 
1925, Vol. 11, No. 1, p. 27.) 

13 Fálle von extrapleuraler Thorako- 
plastik. o davon leben und haben zu- 
nächst ein mehr oder weniger günstiges 
Resultat zu verzeichnen, 3 blieben un- 
beeinflußt, 3 starben nach der Operation. 

Die mehrzeitig auszuführende extra- 
pleurale Thorakoplastik ist dann vor 
allem anzuwenden, wenn alle anderen 
Mittel versagen. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


0. Witzel-Bonn: Die Sympathikus- 
operation im Ring der Heilmaß- 
nahmen beim Asthma bronchiale. 
(Klin. Wchschr. 1925, Nr. ro S. 448.) 

Einjährige Beschäftigung mit den 

Fragen und Beobachtungen an 40 ope- 

rierten Fällen haben die Stellung des 

Eingriffes unter den übrigen Heilmaß- 

nahmen deutlicher erkennen lassen. Tech- 

nisch ist die rechtsseitige totale Exairese, 

im Intervall ausgeführt, zum Verfahren 

der Wahlgeworden. Für die theoretische 

Begründung scheint sich die Annahme 

durchzusetzen, daß im asthmahervorrufen- 
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den Reflexbogen die Medulla oblongata 
das Zentrum, der Vagus den inneren, 
von da zur Bronchialmuskulatur führenden, 
der Sympathikus den äußeren („afferen- 
ten“) Schenkel darstellt, der die periphe- 
rischen Reize dem Zentrum zuführt, und 
in den zur Vorregulierung dieser Reize 
die Halsganglien eingeschaltet sind. Deren 
einseitige Entfernung bewirkt Wegfall der 
entsprechenden Reizmenge und Verteilung 
der von der anderen Seite beigebrachten 
auf beide Vagi. Behandlung mit Adre- 
nalin kupiert lediglich die durch Hyperámie 
hervorgerufene Schleimhautschwellung. 
E. Fraenkel (Breslau). 


Petermann-Berlin: Zur Freundschen 
Operation bei Lungenemphysem. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1925, Nr. 6.) 

Die Operation besteht in der Resek- 
tion II. bis V. Rippenknorpels einer Seite, 
in einer zweiten Sitzung kann die andere 

Seite operiert werden. Angezeigt ist sie 

bei Fällen, bei denen der Knorpel seine 

Elastizität durch Kalkumlagerung und 

andere Veränderung verliert und an 

Volumen in jeder Richtung zunimmt. 

Dadurch wird der Thorax unbeweglich 

und in die Stellung der Inspiration ge- 

drängt; es entsteht die starre Dilation. 

Infolge des mangelnden Exspiriums 

kommt es zu einer Daueraufblasung, zum 

alveolären Emphysem, mit seinen Folgen 
auf Respirations- und Kreislauforgane. 

Auf Grund eigener günstiger Erfolge 

durch diese Operation will Verf. an sie 

erinnern und sie empfehlen. 
Grünberg (Berlin). 


Hugo Hauke-Breslau-Herrnprotsch: Über 
EntfernungörtlicherErkrankungs- 
herde aus dem tuberkulosekran- 
ken Körper. (Klin. Wchschr. 1925, 
Nr. 9, S. 399.) 

So gut die Erfolge der Allgemein- 
behandlung (mit Freiluft, natürlichen und 
künstlichen Lichtquellen, unspezifischen 
und spezifischen Heilmitteln) auch bei der 
chirurgischen Tuberkulose sind (von Jod- 
darreichung und Stauung wurde keine 
deutliche Einwirkung gesehen !), so bleibt 
doch bei einer Reihe von Fällen die 
Heilung aus, oder sie macht so langsame 
Fortschritte, daß sie die öffentlichen 
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Mittel zu stark belastet. Häufig führt 
dann die chirurgische Entfernung des 
Herdes schneller. zum Ziele. Voraus- 
setzung dafür ist, daß sie technisch mög- 
lich ist, und daß nicht bestehende aktive 
Lungentuberkulose oder Schwere oder 
Progredienz des Falles. die Heilungsaus- 
sichten ungünstig gestalten. Eitrige Se- 
kundärinfektion und ausgedehnte Fistel- 
bildung stellen mehr das Indikations- 
gebiet für Amputation und Exartikulation 
dar. Andererseits sollen Fälle mit schneller 
Heilungsneigung und mit guter Beeinfluß- 
barkeit durch unblutige Verfahren von 
der Operation ausgeschlossen bleiben, 
insbesondere Kinder und Jugendliche, bei 
denen noch die Gefahr der durch den 
Eingriff zu befürchtenden Sklettwachstums- 
behinderung in Erwägung zu ziehen ist. 
E. Fraenkel (Breslau). 


G. Hudson und Turini-Davos: A review 
of present-day surgical treatment 
of pulmonary tuberculosis. (Brit, 
Journ. of Tub., Vol. 19, No. 3.) 

Die chirurgischen Béhandlungsmetho- 
den der Tuberkulose werden besprochen 
und darauf hingewiesen, daß sorgfältigste 
Auswahl der Fälle Vorbedingung für 
den guten Erfolg ist. ` ` 

Schelenz (Trebschen). 


d) Chemotherapie. 


W. E. Dixon: The specific action of 
drugs in tuberculosis. (Brit. Med. 
Journ. 1925, No. 3357, p. 813.) 

Verf. bespricht kurz einige für die 
Behandlung der Tuberkulose in Betracht 
kommende Chemotherapeutica, Stein- 
kohlenteerderivate, ätherische Öle, Kal- 
zium, Kieselsäure, Arsen und Quecksilber, 
Chinin- und Akridinderivate, Cerium, 
Kupfer und endlich auch Gold. Bezúg- 
lich des Sanocrysins ist er der Ansicht, 
daß die Wirkung dieses Mittels noch bei 
Zugabe von Serum in vitro geprüft wer- 
den müsse. A.S. Griffith hat Moell- 
gaard zum Vorwurf gemacht, daß er in 
seinen Kälberversuchen diejenigen Tiere 
als Kontrollen ausgewählt habe, welche 
die schwächste Infektion zeigten. Die zur 
Behandlung ausgewählten, mit anfäng- 
lichem hohen Fieber, wären vielleicht 
solche, die infolge einer früher erworbenen 
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Spontaninfektion eine Immunität erlangt 
hätten. Wieweit dieser Vorwurf berech- 
tigt ist, wäre vielleicht zu entscheiden, 
wenn Moellgaard die genaue Fieberkurve 
seiner Versuchstiere mitteilt, was bisher 
noch nicht geschehen ist (Lange). Die 
Experimente, welche nach Verf. unter 
Leitung der Royal Commission von 
L. Cobbett und Stansted vorgenom- 
men sind, hätten gezeigt, daß bei Tuber- 


kuloseversuchen an Kälbern die spontane . 


Infektion als Fehlerquelle sich nicht ganz 
ausschließen läßt. Ein weiterer Versuchs- 
fehler ist nach Verf. in der geringen 
Virulenz der von Moellgaard benutzten 
Tuberkelbazillenkulturen gegeben. Die 
Experimente Moellgaards wirkten sug- 
gestiv, aber früheren Versuchen mit Kry- 
solgan und Kupfer könnte man eine ähn- 
liche suggestive Wirkung auch nicht ab- 
sprechen. Erst jahrelange klinische Er- 
fahrungen mit Sanocrysin könnten zeigen, 
ob diese neue Behandlungsmethode Ver- 
trauen verdient. DB. Lange (Berlin). 


Knud Faber-Kopenhagen: Treatment 
of Phthisis with Sanocrysin. 
(The Lancet, Vol. 2009, No. 5315, 
p. 62 — 67.) 

Auf Grund seiner sich über etwa 

6 Monate erstreckenden Erfahrungen, ge- 

langt Faber zu der vorläufigen Schluß- 

folgerung, daß dem Sanocrysin spezifische 

Heilwirkung bei der Lungentuberkulose 

zukommt. Von 42 Patienten (die Ge- 

samtzahl der behandelten Fälle ist nicht 
angegeben), bei denen zu Beginn der 

Behandlung deutliche Anzeichen von 

Lungentuberkulose vorlagen, konnten 8 

insofern als geheilt bezeichnet werden, 

als die subjektiven Beschwerden ver- 
schwunden waren, Bazillen im Sputum 
nicht mehr festzustellen waren, die Rassel- 
geräusche gänzlich oder nahezu voll- 
ständig aufgehört hatten und auch der 

Röntgenbefund für Ausheilung charakte- 

ristische Veränderungen ergab. In einigen 

Fällen war die röntgenologische Ver- 

folgung der allmählichen Rückbildung aus- 

gedehnter exsudativer Prozesse überaus 
eindrucksvoll, Bei 17 Patienten ließ sich 
eine deutliche Besserung feststellen. Bei 

15 weiteren war das nicht der Fall; zum 

Teil schritt der Krankheitsprozeß sogar fort. 
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In frischen, seit höchstens 1 Jahr 
manifest gewordenen Fällen ist das Sano- 
crysin besonders wirksam; hier wurden in 
65°/, gute ‚Resultate erzielt. In älteren 
Fällen ist die Heilwirkung ungewiß; 
immerhin war auch bei älterer fibröser 
Phthise einigemal eine günstige Beeinflus- 
sung zu verzeichnen. Bei akuter lobärer 
tuberkulöser Pneumonie scheint eine 
Sanocrysinbehandlung nicht in Betracht 
zu kommen. 

Die Behandlungskur beträgt gewöhn- 
lich 3—4 Monate. Was die Dosierung 
angeht, so wurden bei sub- und afebrilen 
Patienten mit der von Moellgaard emp- 
fohlenen Behandlungsfolge befriedigende 
Resultate erzielt: 0,5 g bei der ersten, 
1,0 g bei den nachfolgenden Injektionen. 
Fiebernde Patienten erhalten anfangs 
kleinere Dosen, die allmählich bis zu 1,0 g 
zu steigern sind, ebenso Frauen von kleiner 
Statur. Bei vorsichtigem Vorgehen 
können die bekannten Nebenwirkungen 
des Sanocrysins im allgemeinen ver- 
mieden werden. Vor allem hat jede 
Injektion zu unterbleiben, solange der 
Patient fiebert, sei es, daß es sich dabei 
um eine Reaktion auf eine vorhergegangene 
Sanocrysininjektion handelt, oder, daß 
sich die Tuberkulose gerade in einem 
fieberhaften Stadium befindet. Im letzte- 


‘ren Fall wartet man ab; allenfalls ist mit 


kleineren Dosen als sonst zu beginnen. 
Nach der 1. oder 2. Injektion tritt 
in der Regel eine fieberhafte Reaktion 
von längerer, 1—2 Wochen währender 
Wenn dann die nächste In- 
jektion zu früh verabfolgt wird — was 
dadurch veranlaßt werden kann, daß jene _ 
Reaktion nicht selten erst nach 2 bis 
4 Tagen eintritt — besteht die Gefahr, daß 
der von Moellgaard als Schock bezeich- 
nete Kollaps eintritt, oder daß die Reaktion 
verstärkt und in die Länge gezogen wird. 
Eine allzu schnelle Injektionsfolge ist über- 
haupt zu vermeiden, unter Umständen 
kann es sonst einmal zu tödlich ver- 
laufender Hyperpyrexie kommen; zum 
mindesten werden die allgemeinen In- 
toxikationserscheinungen, welche in 
Appetitlosigkeit, Übelkeit, Erbrechen und 
Nierenerkrankung fast in jedem Fall 
auftreten, verstärkt. 
Die Albuminurie 


tritt entweder 
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gleichzeitig mit der oben erwähnten | letzten Behandlung 8°/, des injizierten 


längeren fieberhaften Reaktion auf die 
I. oder 2. Injektion auf und ist dann 
in der Regel von kürzerer Dauer, oder 
in einem späteren Stadium der Behand- 
lung, in welchem Fall sie mehrere Wochen 
bis Monate anhalten kann. Bei nur 
einmaliger Injektion jede Woche ließ 
sich die Albuminurie bisweilen gänzlich 
vermeiden, was deshalb von Wert ist, 
weil die Behandlung am besten ausgesetzt 
wird, solange Eiweiß ausgeschieden wird. 
Die Nierenschädigung ist als gutartig zu 
bezeichnen. | 
Das antitoxische Serum beeinflußt 
den akuten Kollapszustaud (Schock) günstig. 
Ob und wie weit es die Albuminurie zu 
verhüten oder günstig zu beeinflussen 
vermag, muß nach Faber noch offen 
bleiben. Boecker (Berlin). 


The gold treatment of tuberculosis. 
Preliminary report by the Medical 
Research Council. (Brit. Med. Journ. 


1925, No. 3355, p. 735.) 


In dem Bericht sind die Beobach-. 


tungen von einer Reihe klinischer Auto- 
ritäten wiedergegeben. Das Sanocrysin 
wurde, in Aqua dest. gelöst, stets intra- 
venös verabfolgt, als erste Dosis gewöhn- 
lich 0,5 g, nach 3 Tagen I g, nach wei- 
teren 3 Tagen wieder I g usw., im ganzen 
5—6 g. Bei Auftreten stärkerer Reak- 
tionen nach der Einspritzung wurde das 
Abklingen des Fiebers abgewartet, erst 
dann weiter behandelt. Solche Reak- 
tionen kommen vor in Fällen mit aus- 
gebreiteter Tuberkulose. Der Temperatur- 
anstieg dauert manchmal 3—4 Tage. Im 
Laufe der Behandlung schwächen sich die 
Temperaturreaktionen in der Regel ab. 
Als Wirkung der Behandlung wurde be- 
obachtet Erbrechen, Mattigkeit, Appetit- 
verlust, metallischer Geschmack im Munde, 
Ulzerationen der Mund- und Rachen- 
schleimhaut, masernähnliche Exantheme, 
seltener Diarrhoe und Hautjucken. Nur 
in schweren Fällen wurde Immunserum, 
und zwar 20 ccm intramuskulär kurz vor 
bzw. gleichzeitig mit der Goldbehandlung 
gegeben (hauptsächlich Pferdeserum). Al- 
buminurie war sehr häufig, manchmal bis 
zu 1%/, In einem tödlich verlaufenden 
Fall wurden noch 28 Tage nach der 


metallischen Goldes in den Nieren nach- 
gewiesen. Bei dem zweiten tödlichen 
Fall, bei dem schwere Gelbsucht auftrat, 
wurde Gold in der Leber gefunden. 
Oft Herdreaktionen. Die Serumbehand- 
lung wird sehr verschieden beurteilt. 
Jedenfalls ist sie nicht ungefährlich. Der 
Bericht bezieht sich auf nur 30 Fälle, 
22 von diesen mit sicherer Lungentuber- 
kulose. Bei Kranken mit beginnender 
Lungentuberkulose wurde deutliche Besse- 
rung beobachtet. Schwere Fälle scheinen 
die Behandlung, wenigstens in ihrer - 
jetzigen Form, nicht zu vertragen. Unter- 
suchungen werden auf breiter Basis fort- 
gesetzt. Man hält zurzeit die Freigabe 
des Mittels für die ärztliche Praxis für 
untunlich. Es folgen die Kranken- 


| geschichten der behandelten Fälle. 


B. Lange (Berlin). 


National association for the prevention 
of tuberculosis. 11. Jahresversamm- 
lung. (Brit. Med. Journ. 1925, No. 3307, 
p. 73.) 

Erster Gegenstand der Besprechung 
war die Kindertuberkulose. U. a. sprachen 
zum Thema A. St. Griffith, Sir Ro- 
bert Philip, Sir William Thompson 
und Sir Henry Gauvain. Die Ausfüh- 
rungen bieten nichts neues, Zweitens 
stand die Sanocrysinbehandlung zur Dis- 
kussion. Dr. Knud Faber aus Kopen- 
hagen berichtet über seine Erfahrungen. 
Eine der Hauptgefahren der Behandlung 
bestehe in der allzuschnellen Aufein- 
anderfolge der Injektionen. Die Zahl der 
von Faber behandelten Fälle (40) ist zu 
gering und nicht gleichmäßig genug, um 
ein klares Urteil zu gestatten. 8 von 
diesen Fällen sind klinisch geheilt, 17 er- 
heblich gebessert, o trotz Ómonatiger Be- 
handlung nicht gebessert, 6 verschlech- 
tert. In 250 Fällen, die in dänischen 
Krankenhäusern mit Sanocrysin behan- 
delt worden sind, konnte in 52°/, ent- 
schiedene Besserung festgestellt werden. 
Lyle Cummins berichtet über 8 Fälle, 
in denen die Sanocrysinbehandlung eine 
auffallend schnelle und nachhaltige Bes- 
serung bewirkt hat. In diesen Fällen ist 
das Intervall zwischen den einzelnen In- 
jektionen des Mittels größer gewählt wor- 
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den, als seinerzeit von Dr. Secher aus 
Dánemark wáhrend seines Aufenthaltes 
in England vorgeschlagen ist. In bezug 
auf die Albuminurie sei die Kombination 
mit Serum gúnstig, die Serumbehandlung 
sonst aber nicht ungefáhrlich. Mit den 
Dosen des Mittels müsse herunter- 
gegangen werden, vor allem aber sollte 
die Behandlung nur von Fachärzten in 
Lungenheilanstalten vorgenommen und 
auf leichtere Fälle von Tuberkulose be- 
schränkt werden. B. Lange (Berlin). 


Gerhard Piorkowski-Berlin: DieChemo- 
therapie der Tuberkulose. (Die 
extrapulm. Tuberkulose, 1925, Heft 3, 
Beiheft z. med. Klinik.) 

Kurzer Bericht, der dem Fachmann 
nichts Neues bietet. Simon (Aprath). 


Zwerg-Berlin-Neuköln: Zur Goldbe- 
handlung derLungentuberkulose. 
(Ther. d, Gegw. 1925, Heft 8.) 

Der Aufsatz berichtet über die Er- 
folge bei 50 Tuberkulósen, die mit dem 
von Meister Lucius & Brüning her- 
gestellten Triphal behandelt wurden. Die 
intravenösen Injektionen wurden alle 
14 Tage gegeben und die Dosen von I 
auf 50 mg gesteigert. Im allgemeinen 
wurden 8—ıo Einspritzungen verab- 
folgt. Auch schwere Fälle können 
herangezogen werden, indessen bilden 
vorwiegend exsudative Prozesse, Darm- 
und Nierentuberkulosen eine Gegen- 
anzeige. Die Wirkung wird in leichten 
Herdsensibilisierungen erblickt. Von 
31 Kranken erfuhren 10 = 32%/, ent- 
scheidende Besserungen. Zur Beurtei- 
lung wurden neben der Änderung des 
Lungenbefundes Senkung und Blutbild 
herangezogen. Simon (Aprath). 


VI. Kasuistik. 


Heinrich Dreyfuß-Ludwigshafen: Über 
einen physikalisch interessanten 
Befund bei einem Fall von Tu- 
berkulose der Lungen mit Ka- 
vernenbildung. (Med. Klinik 1925, 
Nr. 21, S. 777.) 

Klinisch wurde in diesem Fall ein 
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Pneumothorax dadurch vorgetäuscht, daß 
in einer dünnwandigen und mit der 
Brustwand verwachsenen, großen Kaverne 
nach Entleerung ihres eitrigen Inhalts 
durch die in sie einströmende Luft ein 
so großer Druck entstand, daß er nicht 
nur die Kavernenhöhle wieder entfaltete, 
sondern imstande war, ihre Vorderwand 
selbst samt der Pleura und Brustwand 
in die Zwischenrippenräume vorzubuchten. 
Glaserfeld (Berlin). 


André Martin: Sur un cas de tuber- 
culose & predominance bronchi- 
que chez un ancien gaze de 
guerre. (Rev. de la Tub. 1925, No. 1, 
p. 67.) 

35 jähriger Patient ohne tuberkulöse 
Belastung. 1918 schwere Gasvergiftung. 
Nach 2 Monaten wird er in guter ge- 
sundheitlichen Verfassung nach Hause 
zurückgeschickt. Er leidet aber seit dieser 
Zeit häufig an Bronchitiden ohne wesent- 
liche Beteiligung des Allgemeinzustandes. 
Verschlimmerung September 1923. Er bietet 
jetzt das Bild einer ausgedehnten tuber- 
kulösen Bronchitis. Im Auswurf werden 
Bazillen nachgewiesen. Es sind alle 
Zeichen einer Bronchitis vorhanden, da- 
gegen ist weder durch die sonstige physi- 
kalische noch durch die Röntgenunter- 
suchung irgendeine Lokalisation im Lungen- 
gewebe festzustellen. Es kann sich also 
nur um eine tuberkulöse Erkrankung des 
Bronchialbaumes selbst handeln. 

Alexander (Agra). 


Sebastian- Euskirchen: Über einen Fall 
von schwersten Lungenblutungen 
tuberkulösen Ursprungs und 
dessen Behandlung mit Afenil 
„Knoll“ (Fortschr. d. Med. 1925, 
43. Jg, Nr. 11, S. 153.) 

Beschreibung eines Falles von auf 
Lungentuberkulose beruhenden profusen 
undäußerst hartnäckigen Lungenblutungen, 
die durch intravenöse Einspritzungen von 
Afenil in Verbindung mit Kochsalz- 
klystieren schlieBlich zum Stehen ge- 
bracht werden konnten. Verf. injiziert 
10 ccm innerhalb 5 Minuten. Die In- 
jektionen können unbedenklich jeden Tag 
wiederholt werden. Da neben Afenil 
in diesem Falle noch Gelatineinjektionen 
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und Digipuratum, teils intravenös, teils 
per os angewandt wurden, erscheint der 
Fall für die styptische Wirkung des 
Afenil nicht gerade beweisend. 

Scherer (Magdeburg). 


Kurt Parrhysius-Jena: Kurze Mittei- 
lung über 3 Fälle von Lymph- 
angitis nach diagnostischen Tu- 
berkulininjektionen. (Ztschr. f. 
Kinderheilk, 1925, Bd. 39, Heft 4.) 

Die lymphangitischen Stränge gingen 
von der distalen Seite der Tuberkulin- 
schwellung aus und umkreisten sie. Als 

Ursache kommt entweder eine spezifische 

Lymphgefäßentzündung durch verschlepp- 

tes Tuberkulin oder eine bakterielle Ver- 

unreinigung in Frage. Die Untersuchung 
des verdünnten Tuberkulins ergab gram- 
positive Diplokokken infolge unzuver- 
lässigen Schlusses des Gummistopfens. 

Verf. hält daher die Lymphangitis für 

bakterieller Natur. Der eigentümlich ab- 

gebogene Verlauf der Lymphstränge ist 

durch die Verlegung der Stromwege durch 

die Tuberkulinreaktion zu erklären. 
Simon (Aprath). 


M. La. Torre-Sasorri: Contributo cli- 
nico alla conoscenza della gra- 
nulia fredda. — Klinischer Beitrag 
zur Kenntnis der Miliartuberkulose. 
(Rif. Med. 1925, Vol. 41, No. 13.) 

An der Hand der Krankengeschichte 

(4jähriger Knabe) wird auf die Wichtig- 

keit der Róntgendurchleuchtung fúr die 

Diagnose der miliaren Lungentuberkulose 

hingewiesen. Sobotta (Braunschweig). 


T, W. Preston und B. L. Jeaffreson: „Mi- 
kuliczs disease associated with 
arrested miliary tuberculosis.“ 
(Brit. Med. Journ. 1925, No. 3346, 
p. 304.) 

Beschreibung eines Falles zum Still- 
stand gelangter Miliartuberkulose der 
Lungen, diagnostiziert aus dem Röntgen- 
bild bei einem Kinde von 15 Jahren. Bei 
diesem Kinde lag gleichzeitig der von 
Mikulicz beschriebene Symptomenkom- 
plex vor, d.h. Schwellung der Ohrspeichel-, 
Submaxillar- und Tränendrüse ohne 
anderweitige Drüsenschwellung und ohne 
Beteiligung der Milz. B. Lange (Berlin). 
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M. Gleich: Ein Fall eines Solitär- 
tuberkels im Kleinhirn. (Arch. 
Pediatr. 1925, Vol. 42, p. 273.) 

Kasuistischer Bericht ohne Besonder- 
heiten. Pinner (Chicago). 


Walther Fischer-Rostock: Über einen 
eigenartigen Fall schwerster Tu- 
berkuloseinfektion. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub. 1924, Bd. 60, Heft 2, S. 86.) 

Krankheitsgeschichte und Sektions- 
bericht eines Falles, den erst die histo- 
logische und bakteriologische Untersuchung 
als typische Tuberkulose aufklärte. Eigen- 
artig war zunächst die Lokalisation der 
tuberkulösen Prozesse: Tuberkulöses Darm- 
geschwür mit Perforation, Tuberkulose der 
mesenterialen Lymphknoten, retroperito- 
neale Herde und ganz frische multiple 

Herde in Leber, Milz, linker Lunge und 

einer Niere. Dabei Freisein von rechter 

Lunge und rechter Niere trotz sicherer 

hämatogener Aussaat der Bazillen. Weiter 

fand sich trotz sorgfältigster Nachforschung 
kein Primärinfekt. Das Darmgeschwür 
muß als Eintrittspforte für die Tuberku- 
lose gelten. Endlich fehlten fast ganz 
als „spezifisch“ tuberkulös erscheinende 
histologische Veränderungen. Dafür überall 
exsudativ entzündliche Prozesse und Ne- 
krosen und fast völliges Fehlen aller pro- 
duktiven Prozesse, insbesondere von Epi- 
theloid und Riesenzellen. Es waren ledig- 
lich Tuberkelbazillen im Spiel, eine Misch- 
infektion war auszuschließen. Eine Er- 
klärung für das Freibleiben der einen 

Lunge und der einen Niere weiß Verf. 

nicht zu geben. Mit einem besonderen 

immunbiologischen Verhalten des Orga- 
nismus das ungewöhnliche Bild erklärend, 
nimmt er für den vorliegenden Fall einen 
sehr geringen „Durchseuchungswiderstand“ 
an, so daß wie bei einer ersten Invasion 
von Tuberkelbazillen in den Körper keine 
produktive, sondern eine exsudative Re- 
aktion erfolgte. 

M. Schumacher (Köln). 


Louis M. Warfield: The development 
of clinical tuberculosis from oc- 
cult tuberculosis. (Amer. Rev. of 
Tub., April 1925, No. 2, p. 122.) 

Kasuistik von 4 Fällen mit unbe- 
stimmten Allgemeinerscheinungen. Es ent- 
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wickelte sich schließlich eine klinisch nach- 
weisbare Lungentuberkulose. 
Schulte-Tigges (Honnef), 


Louis M. Warfield: Occult tubercu- 
losis with gastro intestinal sym- 
ptoms. (Amer. Rev. of Tub., Vol. 11, 
No. 2, p. 130.) 

4 Fälle, die lang anhaltende Magen- 
Darm-Symptome darboten. Die Symptome 
konnten schließlich als von wenig aus- 
gedehnten fibrösen Lungentuberkulosen 
herrührend nachgewiesen werden. 

Schulte- Tigges (Honnef). 


D. Greenberg: Lungentumoren, eine 
klinische Studie an 3 Fällen. 
(Amer. Journ. of Med. Sc. 1925, Vol. 
169, p. 648.) | 

Klinischer Bericht über 3 unvoll- 
ständig diagnostizierte Lungentumoren ohne 

Autopsiebefunde. Verf. weist darauf hin, 

daß, wie in seinen Fällen, Lungentumoren 

nicht immer frühe pulmonale Symptome 
machen. Pinner (Chicago). 


E. Biicherbesprechungen, 


Ch. Rowe: Die Lungentuberkulose 
und ihre Behandlung. Ein Buch 
für denkende Laien. (Der Burgverlag, 
Nürnberg, geb. 3 Rm.) 

Die Absicht des Verf.s bestand da- 


- rin mit dem Büchlein insofern eine Lücke 


auszufüllen, als im allgemeinen in den 
gemeinverständlichen Schriften zwar gute 
Ratschläge gegeben, aber eingehende Er- 
läuterungen vermieden würden, wenn es 
sich darum handele, „die wissenschaft- 
lichen Resultate und Probleme in der 
Erkenntnis und Behandlung der Lungen- 
tuberkulose dem Leser zur Kenntnis zu 
bringen.“ Man kann nun die Notwendig- 
keit gerade solcher Darlegungen durch- 
aus bestreiten und ich bin z. B. der An- 
sicht, daß man in bezug auf „Erkenntnis 
und Behandlung“ gar nicht zurückhaltend 
genug in der Popularisierung sein kann, 
während die Verhütung der Ansteckung 
bei allen Aufklärungsschriften in den 
Vordergrund gerückt werden muß. Da- 
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von ist nun hier gar nicht die Rede. — 
Ich würde die Schrift meinen Lungen- 
kranken nicht in die Hand geben. 

J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


Meyer - Bremen, gemeinsam mit Gauss- 
Würzburg, Gudzent- Berlin, Holt- 
husen-Hamburg, Klingmüller- Kiel, 
Werner-Heidelberg. Lehrbuch der 
Strahlentherapie (Bd. 1: Die wissen- 
schaftlichen Grundlagen der Strahlen- 
therapie. 1158 S, mit 362 Abb. und 
6 farbigen Tafeln. Urban & Schwarzen- 
berg 1925. Preis geh. M. 48.—, geb. 
M. 52,20.) 

Der dem Werke zugrunde liegende 
Gedanke ist, wie im Vorwort ausgeführt 
wird, die Forschungsergebnisse, welche 
bisher namentlich in der Zeitschrift 
„Strahlentherapie“ im Laufe der letzten 
12 Jahre niedergelegt sind, zusammen- 
zufassen und zu einer einheitlichen Dar- 
stellung zu bringen. Der für alle Dis- 
ziplinen gemeinsame wissenschaftliche 
Unterbau physikalischer, technischer und 
biologischer Natur ist detailliert im 
I. Band dargestellt. Die einzelnen Ka- 
pitel des 1. Bandes sind wie folgt: 

Holzknecht-Wien: Die geschicht- 
liche Entwicklung der Strahlenbehandlung 
und ihre Bedeutung für die Heilkunde. 

Dorno-Davos: Physik der Sonnen- 
und Himmelsstrahlung. | 

Vahle- Berlin: Optische Grundlagen 
der Lichttherapie und die in der Licht- 
behandlung gebräuchlichen Lichtquellen. 

Feller-Freiburg : Dosierung und Dosi- 
metrie medizinischer Ultraviolettlicht- 
quellen. 

Holthusen-Hamburg: Physik der. 
Röntgenstrahlen. Die qualitative und 
quantitative Messung der Röntgenstrahlen. 

Dessauer u. Brenzinger- Frank- 
furt a. M.: Röntgenapparate und Röntgen- 
röhren. 

Hahn-Berlin: Die radioaktiven Sub- 
stanzen und ihre Eigenschaften. 

Meitner-Berlin: Die Strahlen der 
radioaktiven Substanzen und ihre Be- 
deutung für die Atomforschung. 

= Becker- Heidelberg: Physik der 
rodioaktiven Meßmethoden. 

Sim pson-Chicago: Die Technik der 
Anwendung radioaktiver Substanzen. 
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Hausmann - Wien: Allgemeine 
Lichtbiologie und Lichtpathologie. 

Heineke-Leipzig erg. Perthes- 
Tübingen: Die biologische Wirkung der 
Röntgen- und Radiumstrahlen. 

-= Holthusen- Hamburg: Theoretische 
Grundlagen der Strahlentherapie mit be- 
sonderer Berücksichtigung der Allgemein- 
wirkung. | 

Opitz-Freiburg: Die biologischen 
Grundlagen der Strahlentherapie des 
Karzinoms. 

de la Camp-Freiburg: Die biolo- 
gischen Grundlagen der Strahlentherapie 
der Tuberkulose. 

Dessauer-Frankfurt: Grundgesetze 
der Tiefentherapie. 

- StrauB-Berlin: Schädigungen durch 
Röntgen- und Radiumstrahlen. 

Bucky-Berlin: Die rechtliche Be- 
urteilung von Röntgen- und Radium- 


schädigungen. 


. Lorey- Hamburg: Der Röntgen- 
strahlenschutz. | 
Schon diese Übersicht zeigt, welche 


Fülle des Stoffes in dem Werk enthalten 


ist, Bei den Namen der Mitarbeiter 
erübrigt sich ein Hinweis auf den Wert 
des Inhaltes. Das Werk bildet daher 
auch für den Tuberkulosearzt ein außer- 
ordentlich wertvolles Nachschlagebuch. 
Die Ausstattung ist in jeder Beziehung 
vorzüglich. Alexander (Agra). 


Meyer- Bremen, gemeinsam mit Gauss- 
Würzburg, Gudzent-Berlin, Holt- 
husen-Hamburg, Klingmüller-Kiel, 
Werner-Heidelberg. Lehrbuch der 
Strahlentherapie (Bd. II: Die 
Strahlentherapie in der Chirurgie. 
702 S. mit 282 Abbildungen und 
2 farbigen Tafeln. Urban & Schwarzen- 
berg 1925. Preis geh. M. 33.—, geb. 
M. 37.20,) | 

Das Werk enthält das für den 
strahlentherapeutisch arbeitenden Chirur- 
gen Erforderliche. Der Band ist an sich 
vollkommen selbständig, indem auch das 

Nötige der wissenschaftlichen Grund- 

lagen gegeben wird. Dabei sind natür- 

lich gewisse Wiederholungen gegenüber 
dem I. Band unvermeidlich. Die ein- 
zelnen Kapitel gliedern sich wie folgt: 


Baerwald-Darmstadt: Die physi- 
kalischen Grundlagen der Strahlentherapie 
Rapp - Heidelherg: Technische 


Grundlagen der Röntgentherapie. 

Biologie der Radium- und Röntgen- 
strahlenwirkung. 

Holfelder-Frankfurt: Methodische 
Grundlagen der chirurgischen Röntgen- 
therapie. = 

Werner und Rapp- Heidelberg: 
Technik der Behandlung mit radioaktiven 
Substanzen. 

Werner - Heidelberg : 
und Sarkome. 

Flesch-Thebesius-Frankfurta.M.: 
Heliotherapie der chirurgischen Tuber- 
kulose. | 

Petersen-Hameln: Die Röntgen- 


Karzinome 


strahlenbehandlung der Lymphdrüsen- 
tuberkulose. | 
Jüngling- Tübingen: Röntgenbe- 


handlung der Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose. Röntgenbehandlung der Peri- 
tonitis tuberculosa. Aktinomykose 

Holfelder-Frankfurt: Die Röntgen- 
therapie auf dem Gebiete der Chirurgie 
mit Ausnahme von Krebs und Tuber- 
kulose. 

Birch-Hirschfeld-Konigsbergi.Pr.: 
Die Strahlentherapie in der Ophthal- 
mologie. 

Beck und Rapp-Heidelberg: Strah- 
lenbehandlung der Krankheiten der Nase, 
des Kehlkopfes und des Ohres. 

Stein-Wiesbaden: Die Diathermie. 

Wie das Vorwort ausdrücklich her- 
vorhebt, war es bei einem in so außer- 
ordentlich rascher Entwicklung begriffenen 
Wissensgebiet selbstverständlich vielfach 
nicht. möglich, nur sichere, feste An- 
schauungen zu übermitteln, ganz be- 
sonders z. B. bei der Strahlenbehandlung 
der bösartigen Neubildungen. Es wurde 
versucht, dem Widerstreite der Meinungen 
— soweit er noch unentschieden ist — 
durch möglichst objektive Stellungnahme 
Rechnurg zu tragen. An Ausstattung usw. 
steht der II. Band dem I. nicht nach. 

Alexander (Agra). 


Holfelder, Holthusen, Jüngling, Martius: 
Ergebnisse der medizinischen 
Strahlenforschung. (Bd. I: 748 S. 
mit 451 Abb. im Text u. 3 photogr. 
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Tafeln, G. Thieme, 1925. Preis brosch. 
Rm. 45,—, Hibfranz. Rm. 48.60.) 

Bei dem Umfange, den die Strahlen- 
forschung in den letzten Jahren gewonnen 
hat, ist ein Werk wie das vorliegende eine 
unbedingte Notwendigkeit. Der Praktiker ist 
nicht in der Lage, die in den verschie- 
densten Disziplinen zerstreuten Arbeiten 
zu lesen, hat aber andererseits den leb- 
haften Wunsch, sich jederzeit in gründ- 
licher Weise orientieren zu können. Die- 
sem Bedürfnis kommt das vorliegende 
Handbuch nach. Es stellt sich zur Auf- 
gabe, die in der Weltliteratur zerstreuten 
Ergebnisse der medizinischen Strahlen- 
forschung in Einzeldarstellungen zu 
sammeln, die, bearbeitet von den besten 
Fachkennern des jeweils dargestellten 
Problems, einen möglichst lückenlosen 
Überblick über das wissenschaftliche und 
praktische Ergebnis dieser Forschung 
‚geben sollen. 


Gesamtinhaltsübersicht: 


Fischer-Frankfurt: Aufgaben und 
Erfolge der röntgenologischen Diagnostik 
bösartiger und entzündlicher Dickdarm- 
geschwülste. 

Friedl und Schinz-Zürich: Zur 
Frage der Knochenatrophie. 

Lorey-Hamburg: Die akute Miliar- 
tuberkulose im Röntgenbild. 

Grebe-Bonn: Die Spektroskopie in 
der medizinischen Röntgenologie. 

Küstner-Göttingen: Die Ionisations- 
messung der Röntgenstrahlen. 

Glocker-Stuttgart: Strahlenschutz 
und Anlage von Röntgenabteilungen. 

Holthusen- Hamburg: Physikalische 
Sensibilisierung. 

Schinz und Slotopolsky-Zürich: 
Zur Kenntnis des Röntgenhodens. 
| Lahm-Dresden: Die Strahlenbe- 
handlung des Kollumkarzinoms. 

Kurtzahn-Königsberg: Die Rönt- 
gen- und Radiumbehandlung des Öso- 
phaguskarzinoms. 

Sämtliche Abhandlungen sind mit 
Skizzen und Bilden reichlich versehen, 
wodurch die Verständlichkeit außerordent- 
lich gewinnt. Für den Tuberkulosearzt 
von besonderem Interesse ist die Arbeit 
über akute Miliartuberkulose von Lorey. 
ı2 in ihrer Ausführung mustergültige 
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Röntgenbilder ergänzen die Ausführungen 
und berücksichtigen auch die Differen- 
tialdiagnose. - 
Die Ausstattung des Buches ist in 
jeder Beziehung hervorragend. 
Alexander (Agra). 


Emil Abderhalden: Handbuch der 
biologischen Arbeitsmethoden. 
(Abt. V, Methoden zum Studium der 
Funktionen der einzelnen Organe des 
tierischen Organismus, Teil 4, Heft 5, 
Lieferung 149, 307 S. Preis M. 12.— 
brosch. Urban & Schwarzenberg 1924.) 


Kreislauf: 


Weizsäcker - Heidelberg: Metho- 
dik der Stoffwechseluntersuchungen am 
Herzen. 

Stigler-Wien: Kreislaufmodelle. 

Stigler- Wien: Methoden zur Unter- 
suchung der Mechanik des Blutes und 
Liquors im Schädel und Wirbelkanal. 

Thoma-Heidelberg: Die experi- 
mentellmathematische Behandlung des 
Blutkreislaufes. 

Stigler- Wien: Hämostatische Unter- 
suchungen. 

London-Leningrad: Operationen an 
Blutgefäßen und am Lymphgefäß. 


(Abt. XIII, Methoden der Immuni- 
tätsforschung und der experimentellen 
Therapie, Teil 2, Heft 2, Lieferung 123. 
91 S. Preis M. 3.— brosch. Urban & 
Schwarzenberg, 1924.) 


Immunitätsforschung: 


Friedberger-Greifswald: Technik 
und Wesen des Pfeifferschen Phäno- 
mens. Technik des bakteriziden Reagens- 
versuches. 

Michaelis-Berlin: 
Säureagglutination. 

v. Pirquet und Koch-Wien: Die 
lokalen Tuberkulinreaktionen. 

Jede Lieferung gibt für ihr Spezial- 
gebiet dem, der biologisch arbeiten will, 
wertvolle Anleitung und Anregung. Jedes 
Thema ıst kritisch und ausführlich be- 
sprochen, reichlich durch Abbildungen 
erläutert. Die Ausstattung ist sehr gut. 

Vielleicht kann hier noch etwas aus- 
führlicher auf die Arbeit v. Pirquet und 
Koch eingegangen werden: 


Technik der 


N d 


Emil Abderhalden : 
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Die subkutane Injektion, die intra- 
kutane Injektion, die kutane Impfung, 
die perkutane Probe, die konjunktivale 
Reaktion, sowie die Rhinoreaktion und 
die Reaktion anderer Schleimhäute bei 
Tuberkulose werden eingehend besprochen. 
Die Spezifität der Tuberkulinreaktion 
wird zunächst durch histologische Be- 
funde belegt. Ferner wird an Hand der 
Sektionsergebnisse die weitgehende Über- 
einstimmung der intravitalen Reaktion 
mit den Sektionsergebnissen nachgewiesen. 
Besonders diejenigem Fälle, die zunächst 
nicht übereinzustimmen scheinen, werden 
kritisch gewürdigt. Wir wissen ja heute, 
daß bei bestehender Tuberkulose eine 
Reaktion negativ ausfallen kann. Hier- 
her gehört vor allem das Verhalten 
kachektischer Erwachsener und älterer 
Kinder, sowohl im letzten Stadium der 
Lungentuberkulose als auch in den letzten 
Wochen der Miliartuberkulose. Es 
handelt sich hier gewöhnlich um keine 
absolute Unempfindlichkeit, sondern um 
eine minimale Empfindlichkeit, die unter 
der Reizschwelle der angewandten Tuber- 
kulindosis liegt. Daß die Reaktionsfähig- 
keit bei anderen Infektionskrankheiten, 
z. B. Masern, Scharlach, Typhus, herab- 
gesetzt sein kann, ist bekannt. Aber 
auch positive Reaktionen bei durch die 


Sektion tuberkulosefrei erwiesenen Fallen. 


kommen vor. Es handelt sich aber um 
seltene Ausnahmen, wenigstens im Kin- 
desalter. Es ist mit der Möglichkeit zu 
rechnen, daß eine kleine tuberkulöse 
Affektion vollständig resorbiert werden 
kann, aber im Körper die Fähigkeit zu 
beschleunigter Reaktion zurückläßt. Es 
werden dann noch kurz verschiedene 
Einwendungen gegen die Spezifität der 
kutanen Tuberkulinreaktion besprochen 
und widerlegt. Alexander (Agra). 


Handbuch der 
biologischen Arbeitsmethoden. 
(Abt. V: Methoden zum Studium der 
Funktionen der einzelnen Organe des 
tierischen Organismus, Teil 4, Heft 6. 
Lieferung 151, 335 S. Preis M. 13,80 
brosch. Urban & Schwarzenberg 1924.) 


Atmungsapparat: 
Die erste Abhandlung von Albrecht- 
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Tübingen bringt eine eingehende und 
einheitliche Schilderung der Untersuchungs- 
methoden der Nase, der Nebenhöhlen, 
des Rachens, des Kehlkopfs, der Luft- 
röhre und der Bronchien. 

Hoesslin- Berlin bespricht die 
Untersuchung des Auswurfs. Im ganzen 
würde man eine etwas ausführlichere Dar- 
stellung in manchem wünschen. Die 
Liebmannschen Untersuchungen der 
Frischfärbung des Sputums werden nur 
kurz gestreift, die Engelsmannschen 
gar nicht berücksichtigt. Auch die ver- 
schiedenen Färbemethoden sind nur ganz 
kurz gestreift. 

Gerhartz-Bonn bespricht die Tech- 
nik der Perkussion in sehr gründlicher und 
eingehender Darstellung. Anschauliche 
Skizzen erläutern die Abhandlung Ein 
Wort zur Tastperkussion, ein Verfahren, 
das sich nach Gerhartz nicht in die Praxis 
einzubürgern vermochte. Der Ausdruck 
„Lastperkussion“ für die Ebsteinsche 
Methode stammt von Turban, der sie 
gleich im Anfang in ihrer Bedeutung für 
die Lungenuntersuchung erkannt hat. 
Gerade in Kreisen der Tuberkuloseärzte 
weiß man denn auch die Vorteile dieses 
Verfahrens ganz besonders zu schätzen. 
Das Resistenzgefühl ist dem  geúbten: 
Untersucher von außerordentlicher Wich- 
tigkeit. Ich erinnere an die Bedeutung, 
die Sauerbruch bei der Lungenunter- 
suchung dieser Methode zuschreibt. Es 
folgt dann von Gerhartz die Technik 
der Auskultation, ebenfalls aus reichster 
Erfahrung überragend dargestellt und mit 
guten Skizzen ausgestattet. Bei der rönt- 
genologischen Technik der Untersuchung 
der Lungen dagegen haben wir mehrfach 
Skizzen vermißt, die das Verständnis — 
namentlich für den, der weniger Erfah- 
rung auf diesem Gebiete hat — wesent- 
lich erhöhen würden. Z. B. die ja oft 
bei der Beurteilung von Spitzenbildern 
Anlaß zu Mißdeutungen gebenden Spitzen- 
begleitschatten oder Gardinenschatten 
sind nicht jedem ohne weiteres ohne ent- 
sprechende Skizzen verständlich. Eben- 
falls von Gerhartz ist die Technik der 
röntgenologischen Untersuchung des Tho- 
raxmittelschattens dargestellt. Warum 
mußte wohl ein großer Teil der im 
übrigen reichlichen und guten Skizzen 
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der franzósischen Literatur (Vaquez und 
Bordet) entnommen werden? 

Den Schluß bilden die Funktions- 
untersuchungen an den Lungen - des 
Menschen mittels gasanalytischer Metho- 
den von Linhard-Kopenhagen, die 
Messung des intrapleuralen Druckes von 
Hoffmann-Freiburg und die Methodik 
der Untersuchungen der Atemnerven von 
Boruttau-Berlin. | o 

Alles in allem enthált das sehr gut 
ausgestattete Werk also auch für den 
Tuberkulosearzt eine Fülle von Anregung 
und Belehrung. Alexander (Agra). 


Contributions to the Study of Tuber- 
culosis by research department Na- 
tional Jewish hospital for consump- 
tives. Vol. 5, 1924. 


Das Buch enthält nach einigen ein- 


leitenden Aufsätzen, von denen einer sich 
mit der Anlage des National Jewish 
Hospital for consumptives in Denver, 
dem amerikanischen Davos, befaßt, 16 Ar- 
beiten experimenteller Art und 7 klinische 
Arbeiten, die alle bereits an anderer 
Stelle erschienen sind und hier nur in 
einem geschlossenen Band zusammen- 
gestellt werden. Eins der wichtigsten Er- 
gebnisse ist der bei Kaninchen, Hunden 
und Meerschweinchen festgestellte Unter- 
schied zwischen der Entwickelung der 
Tuberkulose in den einzelnen Organen 
und der Verteilung der Tuberkelbazillen 
nach intravenöser Gabe. Während sich 
die Bazillen in der Lunge in relativ klei- 
nerer Menge ablagern, als in der Leber 
und Milz, entwickelt sich die Tuberku- 
lose in der Lunge ausgedehnter wie in 
den anderen Organen. Die Milz steht 
hierbei zwischen Lunge und Leber. Den 


REFERATE, 


ZEITSCHR, f. 
TUBERKULOSE 


Grund hierfür findet man wohl in der 
Annahme des größeren CO,-Gehalts des 
Leberblutes gegenüber dem Sauerstoff- 
reichtum der Lungen. — Einige Arbeiten 
befassen sich mit der Tuberkulose der 
Augen, der Fettembolie, der Infektion 
mit Tuberkelbazillen auf dem Luftwege, 
der Glyzerolmethode Twerts zur Iso- 
lierung der Tuberkelbazillen, der aber kein 
Wert zugesprochen wird. Die Arbeiten 
zeugen von dem wissenschaftlichen Ar- 
beiten des Instituts und seines Leiters 
H. J. Corper. Schelenz (Trebschen). 


Dieudonnó und Weichardt: Immuni- 
tät, Schutzimpfung und Serum- 
therapie. (II. stark umgearbeitete 
Auflage. Barth, Leipzig 1925, 250 S. 
Geb. M. 11,70.) ` 

Das bereits vor 30 Jahren zum 
erstenmal herausgegebene Buch von 

Dieudonné liegt nunmehr in der 

11. Auflage vor. Es sei jedem .warm 

empfohlen, der sich auf den Gebieten 

der Immunität, Schutzimpfung und Serum- 
therapie orientieren will. Die 11. Auflage 
bringt auch die neueste Literatur über 

Proteinkörper- und Chemotherapie. L. R. 


V. Preiss - Budapest: Die Bakterio- 
phagie. (Fischer, Jena 1925. ııo S. 
mit 36 Abb. auf 3 Tafeln. Geh. M. 6.) 

Jedem, der einen Einblick in das 
neue von Hérell erschlossene Gebiet 
gewinnen will, sei die Broschüre vom 

Verf. empfohlen, Der Autor hat sich 

eingehend mit den Veränderungen be- 

schäftigt, die die Bakterien durch die 

Einwirkung der Bakteriophagen erleiden. 

Bezüglich der Natur des Bakteriophagen 

schließt sich Verf. vollständig der Para- 

sitentheorie Hérells an. L. R. 
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Die Gesellschaft zur Bekämpfung der Schwindsucht in Chemnitz und 
Umgebung beging am 20. November die Feier ihres 20ojährigen Bestehens. 
Das nächste Heft unserer Zeitschrift bringt eine Anzahl Arbeiten, die anläßlich 
dieser Feier veröffentlicht werden. | 


Der Sächsische Heilstättenverein für Lungenkranke feierte Ende Oktober 
sein 25jähriges Bestehen. In der Heilstätte Carolagrün fand ein Festakt statt, 
bei dem der Vorsitzende des Vereines Geh. Michel einen Überblick über die 
Tätigkeit des Vereines gab, und der leitende Arzt von Reiboldsgrün, San.-Rat Gebser, 
einen Vortrag über ,Gebirgsklima und unsere Heilsätten“ hielt. 


Zum Studium der Möllgaardschen Sanoorysinbehandlung wurde in Frank- 
reich eine besondere Kommission eingesetzt. 


Die Tuberkulosesterblichkeitsziffer in New York steht für 1924 3°/, tiefer 
wie im Vorjahr. Sie ist damit an die vierte Stelle der Todesursachen gerückt. S-z. 


Die New York Tuberculosis Association hat ihren Namen in. New York 
Tuberculosis and Health Association erweitert. Sie hat in ihrem Arbeitsbereich 
neuerdings die Zahnpflege mit aufgenommen, die sie mit der Columbia School of 
Oral Hygiene zusaınmen betreibt. Ä S-z. 


Prof. Theobald Smith, der 1913 in Berlin als Austauschprofessor war, ist 
zum Präsidenten der Internationalen Union gegen die Tuberkulose ernannt und 
wird somit der Vorsitzende des im Herbst 1926 in Washington stattfindenden 
Internationalen Tuberkulosekongresses sein. 


l Als Nachtrag zur Reichsversicherungsordnung, Ausgabe von Beck, München, 
ist soeben die Verordnung über Ausdehnung der Unfallversicherung auf gewerbliche 
Berufskrankheiten erschienen. 


Gesundheitskalender 1926 bearbeitet von Dr. O. Neustätter, München. 
Verlag Franzsche Buchhandlung, München, Luisenstraße 17, Preis 1,50 Mk. 

Der 2. Jahrgang des bilderreichen Gesundheitskalenders ist unter der Mit- 
arbeit von Ärzten, Pädagogen und volkshygienischen Organisationen soeben von 
Dr. Neustätter herausgegeben worden. Neustätter hat hiermit eine hervor- 
ragende Arbeit im Sinne der hygienischen Volksaufklärung geleistet. Dem Kalender 
ist weiteste Verbreitung zu wünschen. Er wird zum Weihnachtsfest für viele eine 
willkommene Gabe sein. Ä 

Der im vorigen Jahre zum ersten Male erschienene, von Dr. O. Rosenthal, 
Berlin, bearbeitete Wand-Abreißkalender für Arzte liegt im 2. Jahrgange für 
1926 vor. 

Der Kalender, der den Zweck hat, dem an wissenschaftlichen und künst- 
lerischen Leben anteilnehmenden Arzt die Grenzgebiete der Heilkunde mit der 
Kunst und Kulturgeschichte in obige nngenen Reproduktionen vor Augen zu führen, 
kommt dieser. Aufgabe durchaus nach. 

Der Kalender ist bei der Idra- Verlagsanstalt G. m. b. H., Berlin-Britz, er- 
schienen und im Buchhandel für 3 Mk., ausschließlich Porto, erhältlich. 
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Sterblichkeitsverhältnisse in einigen größeren Städten des Auslandes. 


Wien 


New York 
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36. Woche vom 6. bis ı2. XI. 1925 (nach Veröff. d. Reichsgesundheitsamtes). 


Tuberkulose . . . . . 2.2.0. 76 6 8 8 8 8 | 
Lungenentzündung . . . . . +. . 49 e 2 10 2 I 
Influenza . . . 2 2 2 2 20200 I e — — | — — 


Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. 44 3 3 2 I I 


37. Woche vom 13. bis 19. IX. 1925. 


Tuberkulose . . . . . .. e l| 66 8 19 7 | II 4 
Lungenentzündung . . . . . +. . 50 . — 6 3 3 
Influenza . . . . 2 2 2 2 02000 7 e — I — | — 


Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. 41 2 6 | I 2 | — 


38. Woche vom 20. bis 26. IX. 1925. 


Tuberkulose . . . . 2 . +. +. . | 79 7 7 8 11 7 |90 p 
Lungenentzündung . . . . . +. + 5, ° 5 4 3 ı |76 © 

Influenza . . . . +. 2 2 02 2.0 5 . — — ES — | 3 e | 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. || 43 3 2 | — | — I I e | 


39. Woche vom 27. IX. bis 3. X. 1925. 


Tuberkulose . . . . 222.2 || 78 4 | 16 | 8 9 5 E 
Lungenentzündung . . . . . H 69 ° I 9 5 4 163 A 
Influenza . . D D e e D e S . 9 — I Zur =R de 
 Bonsttgee Erkrankungen d. Atmungsorg. | 54 | — 5|— 2 2 |— c | 
N 
Personalien. 


Unser Mitherausgeber Geheimrat von Romberg feierte am 5. November seinen ` 
60. Geburtstag. Außer seiner mannigfaltigen anderen wissenschaftlichen und kli- 
nischen Leistungen hat sich von Romberg auch große Verdienste nicht nur um die 
Erforschung, sondern auch um die Bekämpfung der Tuberkulose erworben. Es 
gebührt ihm das Verdienst, in Bayern die Tuberkulosebekämpfung organisiert zu 
haben. 6o Jahre ist noch kein Alter: wir wünschen uns, daß von Romberg noch 
lange Zeit in seiner Jugendfrische und Arbeitskraft auf dem von ihm beschrittenen 
Wege weiter wirken möge, auch zum Besten unserer Zeitschrift. L.R. 


Professor Baron A. von Koränyi. Eine erhebende Feier wurde in Budapest 
an der III. medizinischen Klinik zu Ehren Prof. Koränyis abgehalten. Das 
25jährige Jubiläum seiner Professur gab dazu Anlaß, die Verdienste dieses hervor- 
ragenden Lehrers und Forschers zu würdigen. Sein Bild wurde enthüllt und eine 
Festschrift, die Arbeiten seiner zahlreichen Schüler enthaltend, dem Jubilar überreicht. 
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Das Wirken Prof. v. Koränyis verdient die Aufmerksamkeit der cien 
Árztewelt. Als Sohn des bekannten und hervorragenden ungarischen Klinikers Prof. 
F. von Koränyi, als Erbe eines Namens, der in der Geschichte des ungarischen 
Sanitätswesens und des klinischen Unterrichtes stets mit goldenen Buchstaben auf- 
gezeichnet bleibt, absolvierte er seine Studien mit dem größten Fleiße und Pflicht- 
bewußtsein und betätigte sich auf dem Gebiete der wissenschaftlichen Forschung 
mit einem derartigen Eifer und Erfolge, daß er heute zu den bekanntesten Klinikern 
Europas zu zählen ist. Die Anwendung der physikalischen Chemie in der Diagnostik 
und Therapie, die Arbeiten über funktionelle Diagnostik sind derart grundlegend, 
daß Lichtwitz Prof. v. Koränyi mit vollem Rechte als den Vater der modernen 
Nierendiagnostik bezeichnen konnte. Seine Arbeiten über die Physiologie der Nerven 
und Muskeln, über die extracystologischen Arythmien, über die paroxysmale Hämo- 
globinurie, über die Therapie der Leukämie, der Perkussion des Magens und der 
‚Niere, sowie der Wirbelsäule, welch letztere die Fortsetzung der Forschungsarbeit 
seines Vaters waren, sind alle grundlegend und von dauerndem Werte. 

Besonderes Interesse verdienen die Arbeiten über die Perkussion der Lunge, 
welche die Diagnostik der beginnenden Lungentuberkulose und der Pleuritiden 
wertvoll- bereicherten. Zahlreiche Tuberkulosearbeiten seiner Schüler verdanken ihre 
Entstehung seiner Anregung, da Prof. v. Koränyi der Frage der Tuberkulose stets 
ein besonderes Interesse zuwandte. Die Bekämpfung dieser Volksseuche in Ungarn 
fand in ihm nicht nur einen warmen Fürsprecher, sondern einen Führer, der mit 
weitumfassendem Blicke stets das Notwendige und Ausführbare erkennt, und für 
deren Verwirklichung fest, mit der größten Agilität eintritt. Während des Krieges 
hat Prof. v. Koränyi den Plan der Tuberkuloseassanierung Ungarns auf Wunsch 
des Ministerpräsidenten Grafen Tisza ausgearbeitet. Die Katastrophe dieses Landes, 
der körperliche und finanzielle Zusammenbruch verhinderten die Ausführung des 
großzügigen Planes. Als Präsident der Tuberkulosevereinigung ungarischer Ärzte 
steht Prof. v. Korányi den Kongressen vor, die alljährlich die wissenschaftlichen 
Fragen der Tuberkuloseforschung verhandeln. Als Präsident des Budapester Heil- 
stättenvereines für unbemittelte Lungenkranke sorgt Prof. v. Koränyi mit warmem 
Herzen für die armen Tuberkulösen, seiner Anregung und seinem Einflusse ist es 
zu verdanken, daß an die Königin Elisabeth-Heilstätte ein modernes, in Sarason- 
schem Systeme erbautes Sanatorium mit 150 Betten angegliedert wurde. 

Es ist wahrhaft ein wundervoller Ausnahmefall, daß ein Gelehrter, der sich mit 
Physiologie, physikalischer Chemie, innerer Medizin nicht nur befaßt, sondern auch 
Bahnbrechendes und Dauerndes auf diesem Gebiete hervorbringt, der als Lehrer 
und Leiter einer bekannten medizinischen Schule mit Arbeit überbürdet ist, auch 
auf dem Gebiete der Tuberkuloseforschung und -bekämpfung Hervorıagendes leistet. 
Nur das Pflichtgefühl, das Erbe des Vaters zu pflegen, die warme Menschenliebe 
und das vielumfassende große Wissen dieses Mannes können dieser Leistung als 
' Erklärung dienen. von Koränyis Jubiläum ist daher ein Fest für alle diejenigen, 
die die Arbeit, das Wissen und den Kampf gegen die Tuberkulose zu würdigen wissen, 
vereint. Oscar Országh. 


RR 


Berichtigung: In der Arbeit von Herrn Dr. Georg Hirsch, Beziehungen zwischen Tuberkulose 
und Kurzsichtigkeit, sind durch verspätetes Einlaufen einer Korrektur 2 sinnstörende Fehler stehen 
geblieben, die hiermit berichtigt werden. Es muß heißen: . 

Seite 54, 6. Absatz, Zeile 22 von unten: „ebenso wie“ statt EE 
und auf Seite 56 in der viertletzten Zeile der Abhandlung: 1:100 statt 1 : 109. 


EE 


Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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ZEITSCHRIFT FÜR TUBERKULOSE. 


HERAUSGEGEBEN VON 
F. KRAUS, E. v. ROMBERG, F. PENZOLDT. 
Redaktion: A. KUTTNER, L. RABINOWITSCH. 


I. ORIGINAL-ARBEITEN. 


Die Tuberkulosesterblichkeit in Chemnitz. 
Von 


Stadtobermedizinalrat Dr. B. Hauffe. 
(Mit 2 Kurven) ` 


=smaür vergleichende Untersuchungen über den Stand der gesundheitlichen Für- 
E IES] sorge eines Landes oder einer bestimmten Zeit, über die Lebensbedingungen 
E SE und die Lebensaussichten eines Berufes oder Standes oder über den Ver- 
= lauf und die Schwere einer Epidemie bedient man sich neben anderen 
Maßstäben gern der Sterblichkeitszahlen. Denn — abgesehen etwa von den Fehler- 
quellen, die in der Diagnosestellung und in Mängeln der statistischen Bericht- 
erstattung liegen können — hat man hier eine klare, ziemlich bestimmte Zahl zur 
Verfügung, im Gegensatze zu Krankheitsziffern, denen noch viel mehr Mangel an- 
haften und die vielfach nur auf Schätzungen beruhen, sogar bei Volksseuchen mit 
gesetzlich geordneter Meldepflicht der Ärzte und der Angehörigen der Erkrankten. 
Freilich können — wie schon angedeutet — auch Todeszahlen falsche Bilder geben; 
so müssen wir z. B. damit rechnen, daß gerade bei der Tuberkulose der Vergleich 
der Zahlen aus neuerer Zeit mit denen früherer Jahrzehnte noch günstiger ausfallen 
würde, wenn früher alle Tuberkulosen als solche gebucht worden wären; wir haben 
aber Grund zu der Annahme, daß beim Fehlen einer einheitlichen ärztlichen Leichen- 
schau und bei den unter Laien — somit auch unter Leichenfrauen und Laien- 
leichenschauern — gegen heute geringeren Kenntnissen von der Tuberkulose un- 
zählige Todesfälle unter nichtssagenden Bezeichnungen, wie Auszehrung, Blutver- 
zehrung, Entkräftung oder Altersschwäche verschwunden und die so entstellten Er- 
gebnisse überliefert worden sind. 

Man kann aber, wenn man nicht zu weit zurückgreift, trotz möglicher Fehler. 
damit rechnen, wenigstens einigermaßen zutreffende und vergleichbare Zahlen zu 
erhalten, die einmal näher anzusehen lohnt. 

Wenn wir dies in einer Zeitschrift tun, die des 20jáhrigen Bestehens eines 
Vereins gedenken will, der sich kräftig und immer steigend in den Dienst der Abwehr 
der Tuberkulose gestellt hat, so wird man eine solche kurze Betrachtung als be- 
rechtigt gelten lassen; einmal um an den noch immer hohen Zahlen die Notwendig- 
keit der aufgebotenen Anstrengungen und Mittel darzutun, zum andern, um die 
Frage nach Möglichkeit zu beantworten, ob denn nun ein Erfolg sichtbar geworden sei. 

In die hier besprochene Zeit von 20 Jahren ist nun allerdings eine Belastungs- 
probe gefallen, wie sie schwerer kaum denkbar ist: eine Krankheit, die in ihrem 
Verlauf ganz ausnehmend und mehr als alle anderen von der Ernährung des von 
ihr Befallenen abhängig ist, wurde einem riesenhaften Experimente der Nahrungs- 
schmälerung, ja fast der Nahrungsentziehung unterworfen, noch verschärft durch die 
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Grippe, die in jener kritischen Zeit in Chemnitz zweimal mit verschiedener Schwere 
aufgetreten ist. Wenn da der Jahrzehnte schon dauernde Abstieg der Zahlen in 
schwerster Weise unterbrochen worden ist, so kann man keinerlei Rückschlüsse auf 
den Stand der Tuberkulosebekämpfungseinrichtungen, ja nicht einmal auf den Grad 
der Durchseuchung der Bevölkerung mit dem Tuberkulosekeime ziehen. 


Eine Betrachtung der Chemnitzer Tuberkulosesterbezahlen hat nun nicht aus- 
schließlich örtliches Interesse. Denn die Zusammensetzung der Chemnitzer Be- 
vólkerung gleicht sicher vielen anderen größeren und mittleren Städten, in denen 
eine starke Beimengung von Industriearbeitern vorhanden ist, die von jeher vor- 
wiegend in engen, im günstigsten Falle gesundheitlich gerade ausreichenden Woh- 
nungen leben, oftmals in gesundheitsgefährdenden Berufen oder Beschäftigungsarten 
stehen, über gesundheitliche Lebensführung und in den Wohnsitten noch recht wenig 
unterrichtet sind und in ihrer Ernährung teils aus Knappheit an Mitteln, teils wegen 
oft recht dürftiger Kenntnisse der Hausfrauen vielfach schlecht genen sind. Chem- 
nitz kann also in gewisser Hinsicht als Typus gelten. 


Es bebe Bekanntes wiederholen, wenn man diese Zahlen nach Berufsklassen 
untersuchen wollte: die am meisten gefährdeten Berufe sind bekannt, und bekannt 
ist auch, daß solche Feststellungen oft ungeeignet sind, die Erkenntnisse zu fördern, 
da eben manche Berufe von solchen Personen gewählt werden, die sich für an- 
spruchsvollere Arbeiten zu schwach fühlen, an sich schon zum Heer der Tuber- 
kulosekandidaten zählen oder gar von der Krankheit bereits ergriffen und daher 
nicht mehr frei in der Berufswahl sind. Auch die Erforschung der Umwelt, aus 
der der Tod seine Opfer abruft, die Größe und Beschaffenheit der Wohnung und 
die Höhe des Einkommens in der letzten Lebenszeit lassen sich nicht restlos dazu 
verwerten, etwa die Tuberkulose als ausgesprochene Wohnungskrankheit oder als 
die Krankheit der Minderbemittelten darzutun. Denn bei solchen Untersuchungen 
werden nur zu leicht Ursache und Wirkung verwechselt, sie müssen daher mit 
größter Vorsicht aufgenommen und verwendet werden. Die Tatsache, daß schlechte 
wirtschaftliche Lage und ungünstige Wohnverhältnisse auf die Verbreitung der Tuber- 
kulose,' ihre Heilungsaussichten und ihren Verlauf von großem Einflusse sind, soll 
hiermit natürlich nicht bestritten werden. 


Hier soll nur im Zusammenhange mit jenem Gedenktage, gewissermaßen zur 
besseren Beleuchtung des Arbeitsgebietes der in Rede stehenden Organisation, der 
Gang der Tuberkulosesterblichkeit in Chemnitz in den letzten 3 Jahr- 
zehnten dargestellt werden, wobei es dem Betrachter überlassen bleiben mag, sich 
die Frage selbst zu beantworten, ob denn nun die aufgewendete Mühe einen Erfolg 
gezeitigt hat. 

Nur nach. einer Richtung mögen die absoluten Zahlen, wenigstens für eine 
Reihe von Jahren gegliedert werden, nämlich nach den Geschlechtern, um zu sehen, 
ob tatsächlich die in Chemnitz stark überwiegende Industriearbeit dazu führt, daß 
das weibliche Geschlecht mehr an der Tuberkulosesterblichkeit beteiligt ist, als das 
männliche; eine Erklärung, die Fischer aus den in Baden, wo die weibliche 
Industriearbeit besonders verbreitet ist, gewonnenen Zahlen entnommen hat. Allgemein 
läßt sich diese Behauptung für Chemnitz nicht aufstellen. Von 1903 an betrachtet, 
lösen sich die Geschlechter im allgemeinen im Vorrange der Sterbezahlen gegen- 
seitig ab, ohne daß erhebliche Unterschiede aufträten. In den Jahren kurz vor dem 
Kriege überwogen um ein Geringes die Männer, jedoch vom Jahre 1916 ab — 
und das scheint mir jene Annahme zu unterstützen — stehen Sterbezahlen von 202, 
307, 412, 351 und 200 (in den Jahren 1916—.20) bei den Frauen den wesentlich 
geringeren 175, 275, 347, 342 und 164 bei den Männern gegenüber, zusammen 
1472 gegen 1303. Das Eintreten der Frauen in die Munitionsarbeit und in an- 
dere, sonst den Männern vorbehaltene Berufe, wirkt sich hier deutlich aus, denn den 
infolge des Kriegsdienstes höheren Anteil des weiblichen Geschlechtes an. der hei- 
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mischen Bevölkerung zur Erklärung heranzuziehen, scheint mir nicht angängig, da 
man doch annehmen muß, daß männliche Tuberkulöse höchstens in den Anfangs- 
stadien in das Heer eingereiht worden sind. Nach 192r überwiegen wieder die 
Todesfälle des männlichen Geschlechts. Die Militärpersonen sind bei diesen Zahlen 
außer Betracht gelassen. 

Lassen wir nun durch die beigegebene Tafel die Zahlen selbst sprechen, und 
zwar die absoluten Todeszahlen und die auf 10000 Einwohner berechneten. Wir 
finden von Beginn der Aufzeichnung ab eine stetige, aus nicht näher bekannten 
Gründen nur einmal, nämlich 1900, fühlbarer unterbrochene Abwärtsbewegung der 
relativen Zahlen, von 1912 bis 10914 einen kleinen Stillstand, in den ersten beiden 
Kriegsjahren einen unbedeutenden Anstieg, dem dann eine unverhältmäßig hohe Spitze 
in den Jahren 1917, 1918 und 1919 — hier vorwiegend im ersten Halbjahre — 
folgt. Das Jahr 1920 zeigt einen schroffen Abfall bis zur Höhe des Jahres ıgıı, 
der dann wieder einer langsamen Erhöhung in den drei folgenden Jahren 1921 bis 
1923 Platz macht. 

Dieser langsame Anstieg hat sich aber schon 1924 wieder in einen Abstieg 
bis auf die Höhe unmittelbar vor dem Kriege verwandelt und scheint sich — wenn 
wir das erste Halbjahr 1925 mit 195 Todesfällen, die einem Verhältnis von 11,8 
auf 10000 Einwohner der gleichen Zeit entsprechen würden, als maßgebend für 
das ganze Jahr annehmen — noch weiter fortsetzen zu wollen. Je weiter wir uns 
von jenen unheimlichen Spitzen der Hungerjahre entfernen, ohne einen stärkeren 
Anstieg zu erleben, um so mehr können wir hoffen, daß die oft gehörte Ansicht, 
in jenen Zeiten seien nicht nur sehr viele Tuberkulosen einem vorzeitigen Ende 
zugeführt, sondern es sei auch in viele Organismen der Keim neu gelegt worden, 
doch nicht völlig zutreffend war. Jene Ansicht wurde mit Nachdruck denen ent- 
gegengehalten, die aus dem schroffen Abfall der Todeszahlen zu schließen geneigt 
waren, die Hungerfolgen seien hiermit überwunden. Man wies — und dies ganz 
mit Recht — darauf hin, daß die Jahre mit ausschweifend hohen Sterbezahlen so- 
zusagen vorzeitig aufgeräumt hätten mit allen denen, die bei dem gewöhnlichen 
Gange der Dinge erst in den Folgejahren sterbensreif geworden wären und daß mit 
der Erschöpfung dieser Schicht nun für den Tod das Erntefeld beschränkt wäre; 
man solle sich aber nicht täuschen, die Zahl werde wieder steigen, wenn die Saat 
aufgehen würde, die in jenen Mangelzeiten gelegt worden sei. 


Der erste Teil dieser Gedankengänge, daß die Todeszahlen 1920 und der 
Folgejahre günstig beeinflußt seien durch die Vorwegnahme der eigentlich noch 
nicht reifen Fälle, ist entschieden richtig, der andere Teil müßte aber nun eigentlich 
seine Richtigkeit erweisen. Sprechen nun unsere Zahlen in diesem Sinne? 

Man konnte oft im Schriftwerk lesen, daß die Tuberkulosebeteiligung des 
Kleinkind- und Schulalters in den Kriegs- und Nachkriegsjahren mächtig gegen 
früher gestiegen sei. Die schulärztlichen Feststellungen in unserer Stadt konnten 
dies nicht in besonders deutlicher Form bestätigen, auch die Todeszahlen dieser 
Altersklassen, die nun doch allmählich sich zeigen müßten — ohne damit die 
Bedeutung der kindlichen Infektion für die Entwickelung der Erwachsenentuber- 
kulose verkennen zu wollen — scheinen dies nur in geringem Maße zu bestätigen. 

Vergleichen wir zu diesem Zwecke einmal das Jahrfünft 1910—ı4 mit 
I920— 24, also eine vom Kriege nicht berúhrte, am Ende eines allmählichen Ab- 
stieges stehende Zeit mit einer solchen, die vom Kriege nicht mehr unmittelbar be- 
troffen und auch dem Nahrungsmangel schon wieder einigermaßen entrückt war, so 
ergibt sich folgendes Bild: (Vgl. Tab. S. 5.) 


Die Zahlen des ersten Lebens-Jahrfünfts scheinen allerdings jene Annahme 
der größeren Verbreitung schwerer Infektionen unter den Kleinkindern zu bestätigen 
— was um so schwerer wiegt, als das Säuglings- und Kleinkindalter im allgemeinen 
die Mangeljahre am besten überstanden hatte. Das folgende Lebensjahrzehnt, also 
ziemlich genau das Schulalter, ist fast ebenso stark wie in der Vergleichszeit be- 
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1910—14 (ooo) 1920—24 (*/000) 


Unter 5 Jahren starben. . 3,70 5,96 
5 bis unter 15 Jahre. . 1,93 | 1,97 
IS ei u 20 ag a os 75 8,68 
20 p „» 30 „ . . 10,72 20,74 
30 an 4O p . . 16,73 13,54 
A0 „n » 50 u. . 17,60 15,05 
50 3) > 60 D . ° 17,4 1 15,37 
60 und mehr. . . . . 15,93 16,72 
11,40 | 12,21 


teiligt; es folgt eine mäßige Erhebung im Alter zwischen 15 und 20 Jahren, eine 
deutlichere in dem auch sonst in der Tuberkulosesterblichkeit an erster Stelle 
stehenden Alter von 20—30 Jahren. In den folgenden Abschnitten fallen die 
Zahlen des späteren Zeitraumes deutlich ab und zeigen erst im höheren Alter eine 
kleine Zunahme (16,72 gegen 15,93); diese Verminderung der Todesfälle in der 
Zeit zwischen 30 und 60 Jahren und die Verdrängung in das höhere Alter kann 
man wohl zwanglos mit der eben erwähnten erhöhten Abräumung der Erkrankungs- 
fälle in den Hungerjahren einerseits und den verbesserten Ernährungsbedingungen 


andererseits erklären, die es ermöglichten, die Kranken länger hinzufristen. 


Insgesamt freilich ist die Sterblichkeit mit 12,21%/)pp gegen 11,46 gestiegen, 


eine um so schwerer wiegende Tatsache, als wir nach den Vorkriegserfahrungen 
‘wohl mit Recht einen weiteren Abfall hätten erwarten können. 


Wie weit kann man denn wohl überhaupt die Herabminderung der Sterbe- 


ziffern an Tuberkulose treiben? Können wir erwarten, daß diese Krankheit in ab- 
sehbarer Zeit die Rolle spielt, wie etwa der Typhus, der nur in einzelnen Gebieten 


eine Art Heimatsrechte genießt, im übrigen aber immer nur sporadisch oder in 


kleinen Epidemien auftritt, oder gar die Lepra, deren Opfer uns fast einzeln 


bekannt sind? Dieses Ziel muß eigentlich allen Bekämpfungsbestrebungen voran- 
leuchten, freilich stehen ihm noch schwere Hindernisse. entgegen. Die Tuberkulose 
macht eben nicht so akute, stürmische, den Kranken rasch niederwerfende Erschei- 
nungen, daß man von jeder Invasion sofort Kenntnis erhielte und alsbald die Be- 


kámpfung einleiten könnte, sie ist auch nicht äußerlich so erkennbar, daß an ihrer 


Feststellung und Bekämpfung auch der Laie sich beteiligen könnte. Sie ist viel- 
mehr eine ausgesprochen heimliche, der Erkennung oft lange Zeit sich entziehende 
Krankheit, die bei den vielseitigen Beziehungen, die in den Formen des Zusammen- 
lebens der menschlichen Gesellschaft liegen, unzählige Wege der Verbreitung findet, 
ehe sie erkannt ist. Und auch dann stoßen sich die ärztlichen, auf theoretisch 
durchaus begründeten Überlegungen beruhenden Forderungen an so unzähligen 
wirtschaftlichen, gesetzlichen und familiären Hindernissen, daß es mühevoller Klein- 
arbeit bedarf, um jeden Einzelfall im Rahmen seiner Umwelt und der verfügbaren 
Mittel der Erkennung und Heilung zuzuführen, mindestens aber für die nähere und 
weitere Umgebung ungefährlich zu machen. 

Hier sind Organisationen mit zahlreichem, gut ausgebildetem Personal, über- 
sichtlicher Sichtung seines Arbeitsgebietes und — großen Mitteln unerláBlich; gesetz- 
geberische Maßnahmen miedizinalpolizeilicher Natur, wie sie für die akuten Volks- 
seuchen gelten, können hier nur Hilfen geben und den zu treffenden Maßnahmen 
im Notfalle größeres Gewicht verleihen, 


Zusammenfassung. 
Der Verfasser betrachtet die Zeit von 1892—1925 an der Hand der abso- 


duten Tuberkulosesterbezahlen und ihres Verhältnisses zu 10000 Einwohnern der 


gleichen Zeit. Es ergibt sich, daß die Zahlen von 26,50°/,., in fast ununter- 
brochenem Abstieg sich bis ıgr2 gesenkt, dann nur wenig bis 1916 gehoben, in 
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den Jahren rorz, 1918, rọrọ aber eine Höhe erreicht haben, wie man sie in 
Chemnitz höchstens in ganz weit zurückliegenden Zeiten findet. Die letzten Jahre 
bestärken die Ansicht nicht, daß in den Mangelzeiten die Durchseuchung der Be- 
vólkerung mit Tuberkulose die große Höhe erreicht hat, die von vielen Seiten an- 
genommen wird. Die Zahlen fúr die Stadt Chemnitz, die zurzeit 330000 Ein- 
wohner hat, können als typisch gelten für eine Großstadt mit vorwiegend industriell 
beschäftigter Bevölkerung. 


Amtsärztliche Erfahrungen auf dem Gebiete 
der Tuberkulosebekämpfung. 


Von 
Stadtmedizinalrat Dr. med. F. Reichardt, Chemnitz. 


AN @jbwohl die Tuberkulose nicht zu den Krankheiten gehört, deren Bekämpfung 
2) | durch das Reichsgesetz vom 30. Juni 1900 bis ins Einzelste geregelt ist 


1 mäßig wenig Bestimmungen enthält, die sich mit dem Kampfe gegen die 
Tuberkulose befassen. vergeht doch kaum ein Tag in der Tätigkeit des beamteten 
Arztes, an dem nicht Fragen aus dem Gebiete der Tuberkulosebekämpfung zu 
erledigen wären. Ja man kann sagen, es gibt nicht eins unter den zahlreichen Arbeits- 
gebieten des Bezirksarztes, in das nicht wenigstens gelegentlich die Tuberkulosefrage 
hineinspielte, ein Beweis, wie tief die Seuche in alle Zweige unseres sozialen Lebens 
eingedrungen ist. 

Den praktischen Arzt beschäftigen vorwiegend die Fragen der Therapie, 
die sozialen Schäden zeigen sich ihm im Einzelfalle sehr deutlich, aber mit den 
großen sozialen Auswirkungen der Krankheit, mit den bevölkerungspolitischen Fragen 
kann sich der praktische Arzt nicht beschäftigen. Das ist das Gebiet, auf dem 
sich besondere Organisationen betätigen und auf dem der. beamtete Arzt durch die 
Vielseitigkeit seiner sozialhygienischen Tätigkeit ganz besonders in der Lage und 
verpflichtet ist, seine Kräfte einzusetzen. 

Die Verbindung zwischen dem Arbeitsfelde des praktischen und beamteten 
Arztes. besteht zwar durch beiderseitiges Interesse und kommt in Zeitschriften und 
Standesvereinstätigkeit zum Ausdruck, aber ein offizieller Konnex im Sinne einer 
Meldepflicht besteht nicht, wodurch sicher viele wichtige Dinge nicht oder nicht 
rechtzeitig an die Gesundheitsbehörde gelangen. 

Eine beschränkte Meldepflicht besteht in Sachsen und zwar: 

1. für Todesfälle, 

2. für Wohnungswechsel ansteckend Tuberkulöser, 

3. für Fälle besonderer Gefährdung der Umgebung durch offene tuberkulöse 
Personen, 

4. für Fälle ansteckender Tuberkulose in Krankenanstalten, Asylen, Inter- 
naten usw. E 


| Das erscheint, zumal diese Bestimmungen im allgemeinen recht ungenügend 

erfüllt werden, ziemlich wenig, denn die Grundbedingung für eine aussichtsreiche 
Bekämpfung ist das möglichst lückenlose Bekanntwerden der Krankheitsfälle. 

| Wenn aber wenigstens von den Krankenhäusern die Fälle offener Tuberkulose 
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gemeldet werden, so ist schon recht viel gewonnen, denn allein die daraus erwachsenden 
Aufgaben der Fürsorge sind sehr beträchtlich, so daß man offen gestehen muß, für Be- 
treuung aller existierenden Tuberkulösen wären wir wohl gar nicht ausreichend gerüstet. 

Nimmt man zu den Krankenhausmeldungen das Material, das von Fürsorge- 
stellen, Schulärzten usw. eingeht, so gewinnt der beamtete Arzt ausreichend An- 
knüpfungspunkte für Sanierungsmaßnahmen und bei Verfolgung der gemeldeten Fälle 
stößt man wieder auf weitere Kranke. 

- Die Meldung der Todesfälle wird von vieleñ Seiten als eine rein statistische 
Maßnahme betrachtet. Es ist richtig, daß die Meldung eigentlich post festum kommt, 
weil der Tod schon die sanierende Rolle durch Beseitigen der Infektionsquelle 
‚übernommen hat. Aber man erfährt doch wenigstens, daß eine solche existierte 
und wird nun in der Familie, dem Hause, evtl. auch der Arbeitsstelle des Verstorbenen 
nach initialen Fällen forschen, denen fürsorgerisch zu helfen ist oder die man als 
weitere Infektionsquellen ausschaltet. 

Namentlich ist auch die Desinfektion nach Todesfällen durchaus nicht über- 
flüssig. Das Bett des Verstorbenen, sofern er es allein benutzte, wird von anderen 
Familiengliedern benutzt oder, was besonders häufig ist, an Schlafburschen oder 
Zimmerherren vermietet, weil die Familie nach dem Krankheits- und Todesfall sozial 
heruntergekommen ist und auf jede Weise versuchen muß, Geld zu erwerben. Die 
Gefahren eines nicht desinfizierten Krankenbettes liegen auf der Hand. Ebenso, 
mutatis mutandis, liegt die Sache bei Vermietung eines Zimmers, in.dem ein offen 
Tuberkulöser krank lag bzw. starb. Nicht zu unterschätzen ist die Gefahr der 
Weiterverbreitung der Tuberkulose durch Kleidung und Wäsche des Verstorbenen. 
Bei den heutigen sozialen Verhältnissen werden diese Dinge alsbald in der engsten 
Familie weiter verwendet bzw. zu Kleidung für Kinder umgeändert, oder eine Anzahl 
auswärtiger Angehöriger verteilen die Sachen unter sich nach der Beerdigung, zer- 
streuen sich mit ihnen nach ihren Wohnsitzen und veranlassen damit eine richtige 
Aussaat, von Keimen. Besteht das Bedürfnis der Weiterverwendung nicht, holt sie 
evtl. der Altwaren- oder Lumpenhändler, aus dessen Händen sie unkontrollierbar 
weitergehen. 

Es ist also unbedingt nötig, daß keine Kleidungs- und Wäschestücke aus der 
Wohnung gehen, bevor sie desinfiziert sind. 

` Weit vielseitiger sind die Gefahren bei Erkrankungsfällen, sie erfahren Ab- 
stufungen nach Schwere und Dauer der Krankheit und der Größe der Wohnung 
im Verhältnis zur Familie. Es ist ein großer Unterschied, ob der erkrankte Ernährer 
noch seinem Beruf nachgeht oder ob bereits langes Siechtum die Familie in ungünstige 
soziale und hygienische Verhältnisse hineingedrängt. hat. 

Die Haupttätigkeit gilt hier der Verstopfung der Infektionsquelle, in erster 
Linie tunlichst der Isolierung des Kranken. Diese ist bei den heutigen Wohnungs- 
verhältnissen in der Wohnung selten exakt möglich. Das Nächstliegende ist die 
Krankenhausunterbringung, die freilich bei dem Mißverhältnis zwischen Zahl der 
offen Tuberkulósen und den vorhandenen Krankenhaus- und Heilanstaltsbetten, 
wenigstens zeitlich beschränkt ist. Es muß mit früherer oder späterer Rückkehr 
der Infektionsquelle gerechnet werden. | 

Die Zeit der Abwesenheit des Kranken gilt es zu nützen für zweckmäßige 
Gruppierung der Wohnung, evtl. Vermittelung ausreichenden Wohnraumes, für Auslese 
weiterer Erkrankter und Gefährdeter und Aufklärung bzw. Erziehung der Familie 
zu ihrem Schutze, namentlich zur Erlernung der fortlaufenden Desinfektion. 

Die Ermittelung des Familienmilieus, Isolierung des Kranken und Desinfektion 
bleiben am besten in der Hand des beamteten Arztes, weil er die Mittel an der 
Hand hat, die Maßnahmen mit dem nötigen Nachdruck zu betreiben und auch 
meist die engste Verbindung mit anderen Ämtern hat, die für die Sanierung in 
Frage kommen, z.B. Wohnungsamt, Schulamt, Jugendamt Gewerbeamt, Wohlfahrts- 
polizei usw. 
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Es wird so Zeitverlust vermieden und die betroffene Familie davor geschützt, 
daß sie von Beamten und Fürsorgeorganen überlaufen wird. 

Ich bin mir bewußt, daß ich dabei von städtischen Verhältnissen ausgehe, 
man sieht natürlich allgemeine Fragen stets etwas unter dem Gesichtswinkel des 
eigenen Arbeitsgebietes, aber grundsätzlich wird man mir zustimmen. Wieweit Sonder- 
organisationen Teile dieser Arbeiten übernehmen, richtet sich nach den örtlichen 
Verhältnissen. _ 

Als praktisch hat es sich erwiesen, für die Milieuerörterungen den ausführenden 
Beamten ein gewisses Schema in die Hand zu geben, das aber nur Richtlinien 
dienen soll: E 


Name: ; 
eebe =. 5. 38 ën » 
ı. Hatte der Kranke eigenes Zimmer? 
> „ ” d Bett? 
2. Zahl der Räume und Wohnungsinsassen (einschließlich Schlafburschen usw.)? 
3. Wieviel Kinder (Ziehkinder) sind vorhanden? 
Alter, Schule, Kindergarten, Hort? | 
4. Ist fortlaufende oder sonstige Desinfektion erfolgt? 
5. Soll das Zimmer des Erkrankten oder die ganze Wohnung anderweit ver- 
wendet werden d 
6. Sollen Untermieter aufgenommen werden? 
7. Heimarbeit? 
8. Ist der Krankheitsfall der Lungenfürsorge bekannt? 


Auf alle Fälle Desinfektion des Bettes und seiner Umgebung, sowie der 
Bett- und Leibwäsche und Kleidung veranlassen. 

Das Erörterungsergebnis geht in Urschrift oder teilweiser Abschrift an die 
Stellen, denen die weitere Fürsorge obliegt, Wohlfahrts-, Jugend-, Schulamt usw. 

Mit der Desinfektion bzw. mit den Anweisungen dafür dürfen nur einwandfrei 
geschulte Leute betraut werden, deren: Verständnis über das rein Mechanische hinaus- 
geht. Vor allen Dingen muß bezüglich der Desinfektionsmaßnahmen zwischen 
Gesundheitsbehörde und anderen Stellen Einigkeit herrschen. . 


Daß die fortlaufende Desinfektion gerade bei Tuberkulose ganz in den Vorder- 
grund zu stellen ist, dürfte wohl jetzt Allgemeingut geworden sein. Ihr Erfolg hängt 
sehr vom Verständnis der Familienangehörigen und des Kranken ab. Man darf 
keinesfalls unterschätzen, welch hoher Grad von Selbsterziehung und Rücksichtnahme 
auf die Umgebung vom Kranken gefordert wird, zumal die Umwelt ihm leider oft 
die zu ihrem eigenen Schutze geschaffenen Vorsichtsmaßnahmen erschwert. Sie ekelt 
sich vor dem Menschen, der seine Spuckflasche benutzt mehr, als vor dem der in 
die Gaststube oder den Straßenbahnwagen spuckt. 

Es ist wohl nicht zu viel behauptet, wenn man die fortlaufende Desinfektion 
als Angelpunkt der Tuberkulosebekämpfung bezeichnet. Deshalb müssen die Ver- 
fahren doppelt und dreifach wissenschaftlich und praktisch durchdacht sein; denn 
sind die Anweisungen einmal hinausgegeben, läßt sich der abgeschossene Pfeil nicht 
zurückrufen. Spätere Abänderungs- bzw. Verbesserungsvorschläge erzeugen Unsicher- 
heit, Mißtrauen und Lässigkeit. 


Die Auswahl der wirklich brauchbaren Mittel ist geringer als man glaubt. 
Das Kochen des Auswurfes ist, zumal bei den engen Wohnverhältnissen, im hohen 
Grade bedenklich, Sublimat erzeugt an der Oberfläche der Auswurfballen unlösliche 
Quecksilber-Eiweißverbindungen und schützt dadurch die im Innern befindlichen 
Keime vor der Vernichtung, Die chemische Desinfektion des Auswurfes zerfällt 
eigentlich in zwei Teile: 1. Homogenisierung, 2. Keimabtótung. Beide Forderungen 
werden am besten und in brauchbar kurzer Zeit von den verseiften Kresolen 
(Lysol usw.) und Sputamin (Chloramin) erfüllt. 
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Eng zu den Anweisungen über Sputumdesinfektion gehört die Behandlung 
der Wäsche. Man soll meines Erachtens das Publikum auch hier streng in Sinn 
und Zweck der fortlaufenden Desinfektion erziehen, d.h. Vernichtung der Keime 
möglichst bald nach Austritt aus dem Körper. 

Diesem Grundsatz würde die Aufbewahrung der Wäsche, auch in best ver- 
schlossenen Behältern, widersprechen, es würde immer Gelegenheit zu Schmierinfektion 
und sonstiger Verschleppung aus Gedankenlosigkeit bleiben. 

Kurze, klare Anweisungen zur fortlaufenden Desinfektion soll man reichlich 
verbreiten, jedenfalls stets bei Wohnungserörterungen u. dgl. Ich halte zur Erreichung 
des Zweckes der Aufklärung eine Art Reklame (cum grano salis) nicht für verfehlt, 
denn das Publikum ist gewöhnt, daß ihm in dieser Weise Dinge eingehämmert 
werden. 

Ob es unter Umständen praktisch ist, die Merkblätter gegen geringes Entgelt 
abzugeben, ist Sache lokalpsychologischer Erwägung. 

Praktisch ist es, die Apotheken zur Mithilfe heranzuziehen, indem man sie 
über Wert und Unwert der einzelnen Desinfektionsmittel unterrichtet und ihnen 
Merkblätter abgibt; denn das Publikum holt sich gern Rat in den Apotheken und 
befolgt die dortige Anweisung oft besser als ärztliche. 


Die sogenannte Schlußdesinfektion hat eigentlich nur Berechtigung bei Woh- 
nungswechsel und Todesfall, sie: würde besser „nachträgliche Desinfektion“ heißen, 
denn bei richtig gehandhabter fortlaufender Desinfektion muß sie überflüssig sein. 

Auch hier darf nicht mit untauglichen oder zweifelhaften Mitteln gearbeitet 
werden. Dazu gehört die Formalinvergasung, die sich gerade bei den Laien wegen 
naheliegender symbolischer Gedankengänge besonderer Beliebtheit erfreut. 

Sie fällt erstens eo ipso überall da weg, wo die Räume (unverputzte Dach- 
kammern usw.) sich nicht gasdicht machen lassen, zweitens aber ist festgestellt, daß 
sie, besonders in angetrocknetem Sputum, die Keime nicht abtötet. 

Am wirksamsten bleibt auch bei der Schlußdesinfektion die mechanische 
Reinigung mit verseiften Kresolen und Chloramin, neben Verbrennung wertloser 
Dinge. Ein Abwaschen der Zimmerdecke und oberen ‘Wandteile erübrigt sich dabei, 
weil dort kein keimhaltiges Material hingelangt. Meist leicht zu erreichen ist das 
nachfolgende Ausweißen des Zimmers. Für Decken, Betten, Matratzen ist das 
Gegebene die Dampfdesinfektion; auf dem Lande wird man sich mangels ent- 
sprechender Einrichtungen im allgemeinen auf feuchtes Abbürsten mit Desinfektions- 
lösung und folgende langdauernde Sonnenbestrahlung beschränken müssen. 


Schwierig ist die Lage des beamteten Arztes, wenn Leute die Vornahme der 
Formalindesinfektion fordern und von der Zwecklosigkeit nicht zu überzeugen sind. 
Man stellt dann am besten die Forderung, daß erst chemische Reinigung unbedingt 
zu erfolgen hat und läßt die Formalinvergasung noch durchführen, wenn der Antrag- 
steller sie bezahlt. | 

Das führt zur: Frage der Desinfektionskosten überhaupt: Die Gesundheits- 
behörde muß grundsätzlich unentgeltliche Ausführung der Desinfektion und Abgabe 
von Mitteln zur fortlaufenden Desinfektion fordern, weil unter der Kostenfrage nicht 
der Schutz der Allgemeinheit leiden darf, weil es an sich hart wäre, einer durch 
die Krankheit sozial geschädigten Familie noch Kosten aufzubürden und weil die 
Unentgeltlichkeit die oft bestehenden Bedenken der Schädigung des Hausrates durch 
die Desinfektion am leichtesten besiegt. Dieser Forderung steht die große Schwie- 
tigkeit der Kostendeckung entgegen. Das Fürsorgeamt oder der Fürsorgeverband 
wird nicht in allen Fällen die Bedingungen für seine Hilfeleistung erfüllt sehen, die 
Krankenkassen sind zwar grundsätzlich bereit, geringe Summen für prophylaktische 
Zwecke allgemein aufzuwenden, was man aber gesundheitspolitisch fordern muß, 
unentgeltliche Abgabe der Desinfektionsmittel neben den Heilmitteln im Einzelfall 
ist bisher nicht erreicht worden, obwohl auf der Hand liegt, daß durch rechtzeitig 
aufgewendete Mittel für fortlaufende Desinfektion Infektionen verhindert würden, die 
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spáter die Kassen als Krankheitsfálle sehr belasten. Die Bereitstéllung -von Mitteln 
für solche Zwecke seitens der Gemeinden ist der Maßstab für ihren. sozialen Weit- 
blick. - Jedenfalls ist es grundverkehrt, der evtl. Kostendeckung die letzte Steuer- 
veranlagung der betr. Familie zugrunde zu legen. u ist nur die augen- 
blickliche soziale Lage. 

Eng hängt mit der Desinfektion die Frage der RE zusammen. 
Das Spuckverbot hat nicht die erwarteten Erfolge gezeitig. Es hat überhaupt nur 
Zweck, wenn neben dem Verbotsanschlag der Spucknapf steht bzw. besser hängt. 
Am Boden stehende Spucknäpfe sind nicht nur zwecklos, sondern schädlich, weil 
in der Ecke oder an der Wand daneben mehr Sputum 'angeháuft wird als in ihnen. 

Also in öffentlichen Gebäuden, Schulen, Fabriken usw. Spucknäpfe mit weitem 
Trichter mindestens 1 m über dem Fußboden! 

Ganz besonders angezeigt sind derartige Spucknäpfe in den jetzt massenhaft 
entstehenden Licht- und Sonnenbädern, die viel von Tuberkulösen besucht werden. 

Als Füllung empfiehlt sich Sputamin, um Infektion des Reinigungspersonals 
und Verschleppung zn verhüten. 

Die Personaluntersuchungen, die der Bezirksarzt vorzunehmen hat, geben ihm 
oft Gelegenheit, Tuberkulöse oder Tuberkuloseverdächtige zu erfassen. Bei gewissen 
Berufsarten kann er gar nicht gewissenhaft genug erwägen, ob er sein „tauglich“ 
unter den Befund schreib. Wo irgend Zweifel bestehen, erfolgt zweckmäßig 
wenigstens Nachuntersuchung in gewissen Zeitabständen. Diese Berufsarten sind 
besonders: Anstaltsküchenpersonal, Krankenpflegepersonen, Fürsorgerinnen, Personal 
für Kinderheime und Horte, Kindergärtnerinnen usw. 

Die Folgen der Tauglichkeitserklärungen tatsächlich kranker Personen sind 
doppelte: 


I. Gefährdung der Pfleglinge usw. 
2. Ansprüche wegen Dienstbeschädigung an die Behörde. 


= Interessant ist in dieser Richtung eine kürzlich festgestellte Lücke in der 
sächsischen Verordnung über das Hebammenwesen: Es ist zwar vorgeschrieben, daß 
nur gesunde Personen zur Ausbildung als Hebamme zugelassen werden, eine Vor- 
schrift über Untersuchung der Hebamme vor Dienstantritt besteht dagegen nicht. 
Zwischen Ausbildung und Dienstantritt können aber Jahre liegen, in denen die Be- 
treffenden tuberkulös werden können, wodurch die Frauen ihrer Klientel, ganz, be- 
sonders aber die Säuglinge, schwer gefährdet würden. 

Die Gefahr tuberkulöser Prostituierter ist bekannt und wird durch Lungen- 
untersuchungen in regelmäßigen Zeitabständen bekämpft. Die weitere Frage ist: 
„Was wird mit einer solchen Tuberkulösen?“ Meist sind sie mittellos, und selbst 
wenn die Gemeinde Kosten für Krankenhausbehandlung und Heilstättenkur auf- 
wendet, wird es kaum möglich sein, sie bis zur Heilung zu detinieren. Läßt ihnen 
die Tuberkulose noch eine beschränkte Arbeitsfähigkeit, so erschwert das frühere 
Gewerbe die Unterbringung auf dem Arbeitsmarkt. Schlechter Verdienst und Be- 
schränkung auf Arbeitslosenunterstützung verleiten aber zu heimlicher Prostitution. 
Die Feststellung des Lungenbefundes darf sich aber nicht auf die Prostituierten be- 
schränken, sondern sollte auch bei allen aufgegrifienen Mädchen gelegentlich der 
polizeiärztlichen Untersuchung erfolgen. 

Eine Menschenkategorie, die besonderer Beachtung bedai sind die obdach- 
losen Wanderburschen und Landstreicher. Die meisten Gemeinden, besonders die 
kleineren, sind nicht geneigt, sich mit Krankenhauskosten für solche Durchwanderer 
zu belasten und geben ihnen lieber Reisegeld, d. h. schieben sie ab. Von den Ge- 
meindevorstehern und Ortspolizeibeamten ist das Verständnis für die Tragweite der 
Gefahr wandernder offen Tuberkulöser nicht zu verlangen, dem Arzt kommen sie 
aber meist erst in großen Städten unter die Hände. Hier werden sie eventuell 
einem Krankenhaus zugeführt.und fallen damit als Gefahr für Asyle und Herbergen 
zunächst weg. ` Keinesfalls aber kann der Krankenhausaufenthalt so lange dauem; 
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bis sich die offene Erkrankung geschlossen hat, dann beginnt das Lied von vorn. 
Auch ist es eine juristisch noch umstrittene Frage, ob derartigen Kranken die Ent- 
lassung aus dem Krankenhause verweigert werden ‘darf. ` 

Daß es mit den Desinfektionsmaßnahmen in Asien und Herbergen sehr 
dürftig bestellt ist, bedarf nicht der Erwähnung. 

Ein ähnlich interessantes, wenn auch weniger Aüchtiges Material sind die 
Arbeitslosen. Die Untersuchung aller tatsächlich oder angeblich gesundheitlich be- 
einträchtigten Arbeitslosen einer Großstadt zur Inflationszeit ‘oder sonstigen Zeiten 
schlechten Arbeitsmarktes ist gewiß eine recht beträchtliche. Arbeit, aber gerade 
bezüglich der Auslese Tuherkulöser aus sozial geschwächten Bevölkerungsschichten 
von großem Wert. Man sieht alle Stadien von Tuberkulosen und die mannig- 
faltigsten sozialen und beruflichen Kombinationen. Die Tuberkulose ist teils Ursache, 
teils Folge der Arbeitslosigkeit. Neben der Einleitung fürsorgerischer Maßnahmen 
ist die Berufsberatung dabei das Wichtigste. Diese ist auf Grund einmaliger: Unter- 
suchung nur in sehr weiten Grenzen möglich, geradezu paradox ist aber die Er- 
scheinung, daß man oft ein so ungenaues Urteil über Leute abgeben soll, die eben 


aus einer Heilstätte kommen. Wenn man sie über den Entlassungsbefund fragt, 


erhält man meist die Antwort: „Gebessert, leichte Arbeit, 8 Wochen Schonung.“ 
Damit ist natürlich nichts anzufangen. Herbeiziehung der Krankengeschichte be- 
deutet mindestens Zeitverlust, die Fürsorge- bzw. Beratungsstelle muß evtl. auch erst 


‚eine Durchleuchtung machen bzw. Sputumuntersuchung, kurz, es entsteht erheblicher 


Zeitverlust zum Schaden des knapp Genesenen, er kommt sozial zurück, und der 
Kurerfolg wird in Frage gestellt. Es wäre ein großes Verdienst der Heilstätten, 
wenn sie in größerem Umfange die Frage der Berufstauglichkeit bei der Entlassung 


- beriicksichtigten, am. besten vielleicht so, daß sie etwa 8 Tage vor der Entlassung 


Befünd und spezialisiertes Urteil über die Arbeitsfähigkeit an die Fürsorgestelle, 
Wohlfahrts- oder Arbeitsamt oder den Kreisarzt des künftigen Wohnortes gelangen 
ließen, damit vorgearbeitet werden könnte. 


Gelegentlich der Krankenhausentlassung wurde bereits die rechtliche Zulässig- 
keit der Zurückhaltung erwähnt. Ähnlich unsicher ist der Rechtsboden bei der 
Frage der zwangsweisen Krankenhausinternierung offen Tuberkulöser. Selbstver- 
ständlich wird man nur in Fällen dringender Not dazu schreiten. Wenn aber z. B. 
ein offen T uberkulöser, trunksüchtiger Vater allen Ermahnungen und Anweisungen 
zum Trotz mit seinem 12jáhrigen Sohn in einem Bett schläft, auch nachdem das 
Fürsorgeamt ein weiteres Bett beschafft hat, kann man die behördliche Einweisung 
wohl kaum mehr als unerlaubten Eingriff in die persönliche Freiheit bezeichnen. 
Immerhin ging in diesem Falle die Ansicht des Verwaltungsjuristen dahin: Es sei 
zwar möglich, die Einweisung aus dem allgemeinen Polizeibegriff nach dem säch- 
sischen A-Gesetz zu begründen, die Rechtsgrundlagen seien aber doch recht un- 
sicher. Tatsächlich wurde der Umweg gewählt, daß der Knabe durch Vermittelung 
des Jugendamtes untergebracht wurde. Da keine weiteren Kinder in der Familie 
bedroht waren, konnte man diese Lösung ja medizinalpolizeilich gutheißen, weil der 
Knabe damit dem ganzen schlimmen Familienmilieu entrückt wurde. 

Eine andere rechtliche Frage ist das Verbot der Gewerbeausübung für offen 
Tuberkulöse. Vom ärztlichen Standpunkte ist es selbstverständlich, daß solche 
Kranke besonders aus dem Nahrungsmittelgewerbe auszuschalten sind. 


Unnötige soziale Härten wird man natürlich zu vermeiden suchen. Man 
kann gestatten, daß der Tuberkulöse sein Nahrungsmittelgeschäft weiter führt, so- 
fern er sich jeder die Nahrungsmittel gefährdenden Handlung enthält. Ganz wohl 
ist dem Medizinalbeamten bei einem solchen Zustande nicht, denn man weiß, wie 
leicht aus Fahrlässigkeit oder Böswilligkeit Verstöße vorkommen, die auch durch 
häufige behördliche Nachprüfungen nicht immer zu verhüten sind. Betreibt der 
Tuberkulöse das Geschäft allein, so muß ihm allerdings die Ausübung SE Ge- 
werbes streng untersagt werden, Hierin ist auch die Rechtslage klar. 
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Besonderer Überwachung bedarf der StraBenhandel mit Lebensmitteln. Ein- 
mal ist die Gefahr der Keimübertragung durch Staub nicht auszuschließen, vor 
allen Dingen finden sich aber unter den Straßenhändlern viel zweifelhafte und her- 
untergekommene Existenzen, die nicht selten tuberkulós sind und durch den ge- 
legentlichen Handel ihre materielle Lage zu verbessern suchen. Den Straßenhandel 
mit Nahrungsmitteln ganz zu verbieten, geht nicht an, man muß zufrieden sein, 
wenn man das Verbot für solche Waren erreicht, die unverändert (ungeschält und 
ungekocht) verzehrt werden. Die Verkaufsstände bei Volksfesten beweisen aber, 
daß der erwünschte Zustand noch längst nicht erreicht ist. 


Im Sommer bilden die Verkäufer von Speiseeis eine sehr unliebsame Er- 
scheinung, weil sie ihre Ware vorwiegend an Kinder absetzen, die für Tuberkulose 
besonders empfindlich sind. 


Es liegt nahe, daran zu denken, daß für Gewährung des Wandergewerbe- 
scheines der Nachweis des Freiseins von abschreckenden und ansteckenden Krank- 
heiten erforderlich ist. 


Merkwürdigerweise ist aber zum Hausierhandel in der Stadt ein Wander- 
gewerbeschein nicht erforderlich. und die Einführung eines analogen Untersuchungs- 
zwanges ist rechtlich nicht möglich. Daß dies eine große Lücke in der Gesund- 
heitsgesetzgebung bedeutet, liegt auf der Hand, denn der Hausierhändler in der 
Stadt kommt doch in kurzer Zeit mit viel mehr Menschen in Berührung, als der 
Hausierer auf dem Lande. 


NB. erfüllt ja die Untersuchungspflicht bei dem Wandergewerbeschein die 
Forderung des Schutzes der Allgemeinheit nur unvollkommen, weil nach Erteilung 
des Scheines keine weitere Untersuchung stattfindet und es mehr oder weniger dem 
Zufall überlassen bleibt, ob und wann ein danach an Tuberkulose erkrankter 
Händler als Gefahr erkannt wird. 


Schließlich sei noch eine Erfahrung aus neuester Zeit angeführt: Die Be- 
ratung von Bau- und Siedlungsplänen ist eine wichtige prophylaktische Amtstätigkeit 
des Bezirksarztes gerade auch in Hinblick auf die Tuberkulose. Es gibt oft einen 
harten Kampf um die hygienischen Forderungen und leider muß man sich oft 
mangels gesetzlicher Handhaben mit ungenügender Ausführung genügen. Die Ent- 
stehung von Siedlungsbauten, ganz besonders spezieller Siedlungen für Tuberkulöse, 
ist im hohen Grade zu begrüßen, aber neuerdings sieht man Siedlungspläne, die 
geradezu unhygienische Wohnsitten provizieren. Es handelt sich dabei um Mittel- 
stands- bzw. Angestelltensiedlungen. Die Wohnküche ist für solche Kreise offenbar 
undiskutierbar und so findet man in der Planung nach der Hinterfront: Abort, 
Bad, einen winzigen Küchenraum, fast nur eine Kochnische, daneben ein kleines 
Zimmer etwa 3:4 m, Korridor dunkel, kein Abstellraum. An der Vorderfront 
aber breiten sich zwei große Zimmer verbunden durch opulente Flügeltüren, 
Schiebewände oder Glastúren. 


Es ist dem Bauwerber natürlich schwer nachweisbar, daß diese Zimmer nicht 
als Schlafräume benutzt werden, wer aber die Wohnsitten unseres Mittelstandes 
kennt, der sieht die Folgen klar voraus. Vorn werden zwei Prunkräume geschaffen, 
dazu fordert die Anlage ja heraus. Im besten Falle wird der eine Wohnzimmer, 
der andere wird aber totsicher geheiligter Prunkraum. Schlafraum wird aber der 
kleinste Raum, wo sich mit knapper Not die nötigsten Möbel hineinpferchen lassen, 
zur Not noch ein kleines Kinderbett. Auch eine Verbindungstür nach dem Prunk- 
vorderzimmer wird ängstlich vermieden und wäre doch, selbst wenn sie nicht regel- 
mäßig geöffnet würde, für die natürliche Ventilation des Puppenschlafzimmers so 
dringend nötig. Ob nicht in der „Kochnische“ doch die Mahlzeiten eingenommen 
‚werden, lasse ich dahingestellt. 


Der verantwortliche Architekt (Berlin) lehnte in einem Falle jede Änderung 
ab, da sonst der Bau nicht rentabel sei, er kennt also die Psyche der Leute, die 
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den Bau. beziehen wollen oder sollen und müßte eigentlich als Baufachmann auch. 
die hygienischen Konsequenzen sehen, zumal wenn er darauf gestoßen wird. 

So lägen noch aus vielen Gebieten Erfahrungen vor, ihre Darlegung würde 
aber den Rahmen der Arbeit überschreiten. 

Wenn das bereits Gesagte dem sachverständigen Leser und auch dem Laien 
Anregungen gibt und vielleicht auch auf gesetzgeberisch fruchtbaren Boden. fällt, 
so ist der Zweck der Zeilen erfüllt. . 


Zusammenfassung. 

Trotz der teilweise noch lúckenhaften gesetzlichen Regelung der Tuberkulose- 
bekämpfung hat der Bezirksarzt auf allen Arbeitsgebieten Veranlassung, sich mit 
Fragen der Tuberkulose zu befassen. Gewisse Fu unktionen bleiben am besten in 
seiner Hand wegen des nötigen Nachdruckes und der Fühlung mit anderen Ämtern 
und Behörden. Besonders die Klärung des Familienmilieus und Anordnung sowie 
die Überwachung der Desinfektion. Weitere Sanierung wird zuständigen Stellen 
überwiesen. Desinfektion nach Todesfällen ist ebenso wichtig wie in Krankheits- 
fällen. Weiteste Verbreitung der fortlaufenden Desinfektion und mechanischen Rei- 
nigung mit geeigneten chemischen Mitteln (verseifte Kresole, Sputamin) ist anzu- 
streben. Dann erübrigt sich Schlußdesinfektion. Formalindesinfektion ist zu verwerfen. 
Grundsätzlich sollte Desinfektion auf öffentliche Kosten oder aus Krankenkassen- 
mitteln erfolgen. Wäsche Tuberkulöser soll nicht undesinfiziert' aufbewahrt werden. 
Spuckverbot ohne Aufstellung geeigneter Spucknäpfe einen Meter über dem Boden 
und mit Desinfektionsmasse gefüllt, ist zwecklos. Neben öffentlichen Gebäuden ist 
für Spucknäpfe in Luftbädern zu sorgen. — Bei amtlicher Untersuchung von Kranken- 
pflegepersonal, Kinderpflegerinnen, Hebammen und Prostituierten ist die Frage der 
Tuberkulose weitgehend zu beachten. — Eine gefährliche Verbreitungsquelle der Tuber- 
kulose sind Herbergen, Asyle und Wanderburschen. Kleine Gemeinden sündigen 
oft durch Abschub. Zurückhaltung offen Tuberkulóser in Krankenhäusern bedarf 
gesetzlicher Regelung. — Die Arbeitslosen sind vielfach tuberkulös oder tuberkulose- 
gefährdet. Bei Heilstättenentlassungen sollte stets genaue Arbeitsverwendungsfähig- 
keit für das zuständige Arbeitsamt mitgeteilt werden. Oflen Tuberkulóse sind aus 
dem Nahrungsmittelgewerbe auszuschalten. Der Straßenhandel mit Nahrungs- und 
Genußmitteln birgt die Gefahr der Tuberkulosverbreitung, läßt sich aber mangels 
gesetzlicher Handhaben nur unvollkommen eindämmen. — Untersuchungszwang' auf 
ansteckende Krankheiten sollte außer für das Wandergewerbe auch für den 
Hausierhandel bestehen. — Neuere Wohnungs- und Siedelungspläne verleiten durch 
falsche Raumanordnung, d. h. durch Anlage von Prunkräumen, zum Nachteil der 
Schlaf- und Küchenräume zu falscher Wohnweise und damit Förderung der Tuber- 
kulosegefahr. 
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Erholungskuren. 
Von ` 


Dr. med. M. Rothfeld, Erstem Stadtschularzt in Chemnitz ` | 
und Dr. med. Margarete Meissner. 


ankbar muß anerkannt werden, daß Staat, Gemeinden und Vereine in 
| großzügiger Weise bestrebt sind, für das Wohl der heranwachsenden 
leeë Jugend zu sorgen. Die Frage, ob die Bestrebungen der Erholungsfürsorge 
===] den richtigen Weg gehen, liegt nahe. Ein rechtes Urteil über die Arbeit 
der Erholungsfürsorge schon jetzt, bevor die Generation herangewachsen ist, zu 
gewinnen, ist nicht leicht. Es fehlt vielfach .die Möglichkeit zu vergleichen, wie 
weit sich Kinder auch ohne planvolle Arbeit an der Gesundheit, z.B. während der 
Ferien erholen. 

Um Vergleichsmaterial zu gewinnen, stellten die Verfasser Untersuchungen an 
bei Kindern aus einer Chemnitzer Volksschule (Schloßschule) und bei Kindern, die 
o Wochen im Kinderwalderholungsheim Auerswalde waren. Die Kinder der Schloß- 
schule waren solche Kinder, die für einen Landaufenthalt vorgesehen waren, also 
besonders schwächliche Kinder. Sie wurden am 22. Juni 1925 und nach o Wochen, 
am 27. VIII. 1025, untersucht. In diesen Zeitraum fielen für sie die 5 Wochen 
langen Sommerferien. Es kamen zum Vergleich 93 Knaben und 74 Mädchen aus 
der Schloßschule im Alter von 6—14 Jahren mit Go Knaben und 62 Mädchen aus 
dem Heim in den gleichen Altersklassen. 

Von den 93 Knaben der Schloßschule waren 


22 Knaben 2—6 Wochen zur Erholung auf dem Lande, 
7 Knaben bei den Waldfahrten, 
1 Knabe 4 Wochen in Berlin, 
ı Knabe 4 Wochen im Krankenhaus, 
4 Knaben oft im Luftbad oder Schwimmbad, 
5 Knaben als Laufjungen tätig. 
Von den 74 Mädchen der Schloßschule waren 
13 Mädchen 2—5 Wochen zur Erholung auf dem Lande, 
2 Mädchen 4—5!/, Wochen an der See, 
4 Mädchen bei den Waldfahrten, 
2 Mädchen oft im Luftbad oder Schwimmbad. 


Über ?/¿ der Kinder haben also nichts Besonderes für ihre Körperpflege getan. 

Die im Kinderwalderholungsheim Auerswalde untergebrachten Kinder genossen 
sämtlich die dort vorgeschriebene Behandlung. 

Bei der Kur im Heim wird besonderer Wert gelegt auf den sinnvollen und 
individuell eingestellten Wechsel von Ruhe und Anregung der Körperfunktionen. 
Der Ruhe dienen die einstündige Liegekur am Vormittag, die zweistündige Liegekur 
nach Tisch, bei schönem Wetter im Freien, bei trübem Wetter in den Liegehallen. 
Die Reizbehandlung erstreckt sich auf die verschiedensten Gebiete. Die Funktion 
der Haut, auf äußere Reize schnell zu reagieren, wird beeinflußt, je nach Eignung, 
durch kalte Abwaschungen am Morgen und Abend, durch Trockenabreibungen, 
durch Luftbad und Sonnenbad. Die Atembewegungen und das Wachstum des 
Brustkorbes werden angeregt durch Atemübungen, die 2 mal täglich nach einem be- 
stimmten Plan ausgeführt werden. Die Muskelentwickelung wird gefördert durch 
Wanderungen und Turnúbungen. Die Ernáhrung der Kinder wird ärztlich geregelt. 
Sie betont besonders basenreiche Kost und den Genuß von frischem Obst, Salat 
und Gemüse. Die Kinder sollen nicht unnötiges Fett ansetzen, sondern kräftig und 
leistungsfähig werden. Einzelne Kinder machen nach ärztlicher Verordnung eine 
Solbadekur, andere werden mit der künstlichen Höhensonne bestrahlt. 

Zur Charakterisierung des Kindermaterials in der .Schloßschule und im Heim 
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wurden Körperlänge und Körpergewicht der einzelnen Kinder, für Knaben und 
Mädchen getrennt, den Chemnitzer Durchschnittsmaßen der einzelnen ee 
gegenübergestellt. 
1. Körperlänge. 
Eine Abweichung von 4 cm unter und 4 cm über den Durchschnittsmaßen 
wurde dabei noch als im Bereich des Normalen gelegen angesehen. 


Unter Gleich Über 
Knaben-Schloßschule . 16,1°/, 49,5% 344°), 
Knaben-Heim . END 46,4 lo 33,3°/o 
Mädchen-Schloßschule 10,8%, 43,2% 45,90 
Mädchen. Heim . 16,1%, 48,40 35,50 


Es fällt dabei wieder die bekannte Tatsache in die Augen, daß sehr viele 
erholungsbedürftige Kinder (zwischen 33°/, und 46°/,) größer sind, als der Normal- 
länge ihres Alters entspricht, und zwar gleichmäßig bei Kindern der Schloßschule 
und des Heims. 

2. Körpergewicht. 

Das Gewicht der Kinder wurde verglichen mit den Chemnitzer Durchschnitts- 
gewichten, einmal entsprechend der Altersklasse der Kinder und zweitens ent- 
sprechend der Größe der Kinder. Als Normalgewicht wurde dabei noch eine Ab- 
weichung von I kg angesehen, 

Entsprechend dem Alter: 


Unter Gleich Über 
Knaben-Schloßschule . 60.3%, (END 21,5% 
Knaben-Heim . 56,5%, 24,6%, END 
Mädchen -Schloßschule 50 /, 18,9%. 31,5% 
Mädchen. Heim . 59:7 fo 25,8%), 145°), 


Auffallend ist die große Zahl der untergewichtigen Kinder (zwischen 50°/, und 
60°/,), auffallender um so mehr, als nur 10%/, bis 20°/, der Kinder kleiner sind 
als die Normallänge (1. Tabelle). 

Gering ist die Zahl der Übergewichtigen, besonders im Heim. Diese Zahlen 
gewinnen mehr Bedeutung, wenn man die Gewichte der einzelnen Kinder mit den 
Gewichten, die nach der Chemnitzer Tabelle ihrer Körperlänge entsprechen, ver- 
gleich. Dabei ist wieder eine Abweichung von I kg nach oben und unten als 
normal angenommen. 

Entsprechend der Körperlänge 


| Unter Gleich Über 
Koaben-Schloßschule . or ef 25,8%, 5,4% 
Knaben-Heim . 87,0% 13,0%, 0,0%. 
Mädchen -Schloßschule 74,3%, 20,3%. 5,4% 
Mädchen-Heim . 69,4 °/, 24,2% 6,5% 


Die Zahlen bei den Mädchen beider Gruppen sind ungefähr gleich, während 
bei den Knaben im Heim die Zahl der Untergewichtigen etwas höher (87°/, gegen 
68,8%/,) und die Zahl der Übergewichtigen etwas kleiner (0%/, gegen 5,4°/,) ist als 


in der Schloßschule. | 
Die vorstehenden 3 Tabellen zeigen also, daß in den folgenden Zusammen- 


stellungen ungefähr gleiches Kindermaterial miteinander verglichen wird. 


3. Durchschnittliche Gewichtszunahme, nach Altersklassen getrennt: 
(In der Klammer ist die Breitenstreuung angegeben. — Gewicht in kg.) 


Knaben 
6 Jahre Anzahl 
Schlofschule 3 0,850 
Heim. . . 4 1,850 


(0,400—-1,100) 
(0,800—-2,000) 


7 Jahre 
Schloßschule 11 0,900 (0,300—-2,900) 
Heim. . . 4 2,250 (1,300— 2,900) 


Mädchen 
Anzahl 
6 0,800 (0,200— 1,600) 
I 2,600 
8 0,750 ` (0,000—1,100) 
2 1,800 (1,500— 2,100) 
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Knaben Mädchen 
8 Jahre Anzahl Anzahl 
Schlofschule 6 0,700 (0,200— 1,350) II 0,500 (0,100— 1,050) 
Heim. 3 2,000 (1,800—-2,100) 4 2,400 (2,200— 2,600) 
9 Jahre j 

Schlofschule 15 0,900 (0,050— 3,450) 4 0,750 (0,1 50— 1,650) 
Heim. 9 2,550 (1,400— 3,300) Il 2,200 (1,300— 3,800) 

10 Jahre 
Schlofschule 6 0,900 (0,200— 1,800) II 0,600 (—0,600— 1,650) 
. Heim. 12 2,100 (1,200— 3,400) 8 2,600 (2,000— 3,100) 

11 Jahre 
Schlobschule 14 0,700 (— 0,300—2,100) 9 0,800 (-—0,200—-2,000) 
Heim. IS 1,100 (0,500 — 3,500) IO 2,700 (1,000— 3,800) 

ı2 Jahre 
Schlofischule 15 1,350 (0,450— 5,500) 9 1,350 (0,000 — 2,500) 
Heim, 11 2,800 (1,500— 5,200) 14 3,000 (1,000— 4,900) 

13 Jahre 
Schlofischule 14 0,900 (—0,200—1,700) 12 0,050 (—0,000—1,800) 
Heim . 8 2,850  (1,300—4,300) 8 3,000 (1,600—4,300) 

14 Jahre 
Schlofschule 9 1,000 (0,050— 2,700) 4 1,400 (0,950— 1,850) 
Heim, 3 2,050 (1,000—-3,300) 4 4,900 (4,300—-6,200) 

In der Schloßschule haben abgenommen 3 Knaben = 3,2%, 
6 Mädchen = SE dë 
im Gewicht stehen geblieben sind 4 Knaben = 


3 Mädchen = > e 


Im Heim hat kein Kind abgenommen, kein Kind ist im Gewicht stehen ge- 
blieben. Die geringste Gewichtszunahme im Heim ist 0,500 kg. 

Die größte Gewichtszunahme in der Schloßschule ist 5,500 kg, im Heim 
6,200 kg. Die Breitenstreuung der Gewichtszunahme in der Schloßschule ist 
— 0,800 kg bis 5,500 kg, im Heim 0,500 kg bis 6,200 kg. | 


4. Durchschnittlicher Armumfang. 


Der Armumfang wurde gemessen am rechten Oberarm bei gestrecktem Arm 
an Stelle des gıößten Umfanges. 

(Vgl. Tabelle S. 17 oben.) 

Die durchschnittliche Zunahme ist bei den Heimkindern erheblich größer als 
bei den Schloßschulkindern. Sie schwankt in den verschiedenen Altersklassen bei 
den Knaben zwischen 0—o,3 in der Schloßschule und o—1,3 im Heim und bei 
den Mädchen zwischen 0,1—0,5 in der Schloßschule und 0,5—2,0 im Heim. Die 
durchschnittliche Zunahme bei allen Altersklassen im Heim ist größer als in der 
Schloßschule, mag nun der durchschnittliche Armumfang bei der ersten Unter- 
suchung im Heim größer oder kleiner sein, als bei der ersten Untersuchung in der 
SchloBschule. Die Breitenstreuung bei den Mädchen in der Schloßschule beträgt 
— 0,5 bis + 2, im Heim o bis + 2,5, bei den Knaben in der Schloßschule — I bis 
+ 1,5, im Heim — 1 bis + 2,5. Wenn man + 0,5 als Fehlergrenze betrachtet, so 
bleiben in der Schloßschule nur wenig Kinder übrig (13 Knaben = 13,9%/, und 
o Mädchen = 12,2°/,), deren Armumfang mehr als 0,5 cm zugenommen hat, wäh- 
rend im Heim 36 Knaben = 52,2%/, und 42 Mädchen = 67,7°/, eine größere 
Zunahme als 0,5 aufweisen. Mehr als os cm abgenommen hat der Armumfang 
bei den Mädchen weder in der Schloßschule noch im Heim, bei 2 Knaben in der 
Schloßschule, bei ı Knaben im Heim. 


5. Bei der Bewertung der Hautdurchblutung, Hautspannung und Mus- 
kulatur der einzelnen Kinder ist versucht worden, den Eindruck, den jedes Kind 
auf den Untersucher machte, festzuhalten. Natürlich ist das eine subjektive Be- 
trachtungsweise. Immerhin ist dadurch, daß nur wir beide gemeinsam untersuchten, 
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6 Jahre 


Schloß. (3) || 14,8 | 14,8 | 0,0 | (—0,5 bis +0,5) | (6)| 15,1 | 15,3 | 0,2 | (-0,5 bis +1) 
Heim (4)|| 15,1 | 15,9 | 0,8 (o—1) (1)| 14 16 2 

7 Jahre 

Schloß. (11) || 15,7 | 15,8 | 0,1 (o—o, 5) (8) | 16,3 | 16,6 | 0,3 (0—1) 
Heim (4)|| 16,0 | 16,8 | 0,8 (0,5—1,5) (2)| 16,0 | 16,5 | 0,5 (0,5—1) 

8 Jahre 

Schloß. (6) || 15,8 | 16,1 | 0,3 | (—0,5 bis +1) |(11)| 16,4 | 16,5 | 0,1 | (—0,5 bis +1) 
Heim (3) 15,0 | 16,3 | 1,3 (0,5— 2,5) (4)| 16,0 | 17,0 | 1,0 (0,5— 1,5) 

9 Jahre 

Schloß. (9) || 16,4 | 16,5 | 0,1 | (—0,5'bis +1) | (4)| 16,8 | 17, 0,3 (0—1) 
Heim (15) || 16,7 | 17,7 | 1,0 (0,5— 2) (11)| 16,6 | 17,7 | 1,1 (0,5—2) 

10 Jahre 
Schloß. (6) || 17,3 | 17,5 | 0,2 | (—1I bis +1) [(11)| 16,6 | 17, 0,4 | (—0,5 bis +2) 
Heim (12) || 16,7 | 17,5 | 0,8 (0—1,5) (8)| 17,4 | 18,3 | 0,9 (0,5— 1,5) 

ı Jahre 
Schloß. (14) || 17,2 7,5 | 0,3 (0,5 bis +1) (oi) 17,8 | 18,1 | 0,3 | (—0,5 bis +0,5) 
Heim (15)|| 17,4 | 18,1 | 0,7 0-2) — |(10)| 17,9 | 18,8 | 0,9 |  (0,5—1,5) 

12 Jahre 
Schloß. (15) || 17,4 | 17,7 | 0,3 (0—1,5) (9)| 18,3 | 18,8 | 0,5 (o—1) 
Heim (11) [| 17,5 | 18,5 | 1,0 (,5—1,5)  |(14)| 17,9 | 18,9 | 1,0 (o—2) 

13 Jahre . 
Schloß. (14) || 18,4 | 18,6 | 0,2 | (-0,5—1,5) |(12)| 19,6 | 19,7 | 0,1 | (—0,5 bis +0,5) 
Heim (8)|| 18,8 | 19,2 | 0,4 (0—1,5) (8)| 18,6 | 19,3 | 0,7 (o—-2) 

14 Jahre 
Schloß. (9) || 18,8 | 18,8 | o/o | (—1I bis +1) (4) | 18,5 | 18,8 | 0,3  (o—1) 
Heim d(3)|| 18,2 | 18,2 | 0,0 | (—1t bis +1) (4)| 20 22 2,0 (1,5— 2,5) 


größtmögliche Gleichmäßigkeit gewährleistet. Man mag die Fehlergrenzen dieser Be- 
wertung so hoch ansehen, wie man will, eins muß doch festgehalten werden: Zahlen 
allein, so genau sie sein mögen, können kein genaues Bild vom Gesundheitszustand 
eines Kindes geben. 


Hautdurchblutung. 
Knaben. 

1. Untersuchung Schlecht Mittel Gut 
Schloßschule 19,4%, 54,890 25,8%, 
Heim 34,8% 55,19% 10,1% 

2. Untersuchung 
Schloßschule 17,2% 46,2%/, 36,6%, 
Heim 2,9% 53,6%, 43:5 Die 

Mädchen, 

I, Untersuchung 
Schloßschule 29,70 47,3%, 23,0%, 
Heim 32,30 53,2%, 14,5 o 

2. Untersuchung 
Schloßschule 21,6%, 55,4% 23,0%, 
Heim 4,8% 46,8%/0 f 54,4 °lo 


Wir sehen also, daß bei den Knaben der SchloBschule die schlechte Haut- 
durchblutung sich verringert von 19,4 %/, auf 17,2%/,, bei den Knaben vom Heim 


von 34,8%/, auf Soli 


Die Zahl der Knaben mit gesunder Hautfarbe bessert 


sich in der Schloßschule von 25,8%/, auf 36,6°/,, im Heim von 10,1°/, auf 43,5%/,. 


Genau so ist es bei den Mädchen. 


In der Schloßschule verringern sich die 


Blassen von 29,7°/, auf 21,6%/,, im Heim von 32,3°/, auf 4,8%/, die Mädchen 
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mit gesunder Hautfarbe vermehren sich in der Schloßschule nicht, im Heim von 
14,5°/, auf 54,4 %/p- | 

Als Hautspannung bezeichnen wir den Turgor der Haut ohne Berück- 
sichtigung des Hautfettpolsters. Schlecht ist dabei die Hautspannung, wenn die 
Haut von der Unterfläche abgehoben in Falten stehen bleibt, gut, wenn die Haut 
prall und elastisch über dem Hautfettpolster liegt. 


Knaben. 

1. Untersuchung Schlecht Mittel Gut 
Schloßschule 8,6%, 58,1%, 33,3% 
Heim 2,9% 60,9%, 36,2%, 

2. Untersuchung 
Schloßschule 2,2 ° 58,1% 39,8%. 
Heim 0,0%, 21,70 78,3 0/0 

Midchen. 

1. Untersuchung 
Schloßschule 4,1%/0 54,1% 41,9% 
Heim 1,6%/0 62,9%) 35,5°/o 

2. Untersuchung 
Schloßschule 0,0%, 58,1%, 41,9%, 
Heim ech D 14,5°/0 85,50 


Die Zahl der Kinder mit schlaffer Haut ist sowohl in der Schloßschule als 
auch im Heim sehr gering, groB aber ist die Zahl der Kinder mit mittlerer 
Hautspannung, darunter fallen vor allem die pastösen Kinder mit exsudativer Dia- 
these oder Spätrachits. Während die Zahlen der Kinder mit mittlerer Haut- 
spannung in der Schloßschule sich kaum ändern (58,1°/, bleibt bei den Knaben 
bestehen, Ansteigen von 54,1%/, auf 58,1%/, bei den Mädchen), sinken die Zahlen 
bei den Heimkindern ganz erheblich von Gool, auf 21,7°/, bei den Knaben, 
von 62,9°/, auf 14,5%, bei den Mädchen. Demgemäß steigen auch die Zahlen 
der Kinder mit guter Hautspannung: in der Schloßschule von 33,3%/, auf 39,8°/, 
bei den Knaben, bei den Mädchen bleiben 41,9°/, bestehen, dagegen im Heim 
von 36,2°/, auf 78,3%/, bei den Knaben, von 35,5°/, auf 85,5°/, bei den Mädchen. 


Muskelentwickelung. 


Knaben. 

I. Untersuchung Schwächlich Mittel Kráftig 
Schloßschule 6,5°/, 51,6%, 41,9%, 
Heim 23,2%, 55,1% 21,7°/, 

2. Untersuchung 
Schloßschule 9,7% o 46,2, 44,1% 
Heim CND 30,4%/o 68,1% 

Mädchen. 

I. Untersuchung 
Schloßschule 6,8°/, 64,9°/, 28,40 
Heim 21,0% 597 oo 19,4 "fo 

2. Untersuchung 
Schloßschule 6,8%, 62,2%, 31,1% 
Heim 0,0% 51,6%, 48,4% 


Bei den Schloßschulkindern ist dabei fast keine Besserung zu ersehen, die 
Zahl der schwächlichen Kinder bleibt stehen oder vermehrt sich sogar, die Zahl der 
krättigen Kinder bleibt fast unverändert. Ganz anders bei den Heimkindern. Die 
besonders großen Zahlen der Schwächlichen verringern sich bedeutend, von 23,2], 
auf 1,4°/, bei. den Knaben, von 21,0°/, auf 0%/, bei den Mädchen. Dagegen 
steigt die Zahl der Kräftigen von 21,7°/, auf 68,1%/, bei den Knaben, von 19,4%, 
auf 48,4°/, bei den Mädchen. | 


6. Dynamometermessung. 
Weil die Beurteilung der Muskelentwickelung, wenn man den einzelnen Alters- 
klassen Rechnung tragen muß, besonders schwer ist, haben wir die Muskelkraft jedes 
Kindes zwischen 9. und 14. Lebensjahr — die Jüngeren sind ungeeignet zu dieser 
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Prüfung — am Dynamometer gemessen. Dabei ergeben sich geordnet nach Alters- 
klassen folgende Durchschnittszahlen: 
Dynamometer (Knaben). 
(In der Klammer ist die Breitenstreuung angegeben.) 


Differenz zwischen 
beiden Messungen 


2. Messung 


32 
(15—65) 
33,5 

(0— 50) 


+4 
(—10 bis +15) 
+ 12 


(o—20) 


44 +3 
(35— 60) Let bis +10) 
O + 


4 
(25—55) 


3 
(-5 bis —25) 
6 


49 +65 
(25— 60) (-5 bis +20) 
+1 


44 
(20 — 80) 


52 
(25—65) 
6 


56,5 
(35—80) 


33 
(20—45) 


47 
(30— 60) 


- 44 
(35— 50) 


32,5 
(20—45) 
6 


9 Jahre alt. Anzahl 1. Messung 
Schloßschule 15 28 
` (5—50) 
Heim 9 1,5 
| (0—35) 
10 Jahre alt, 
Schloßschule 6 At 
| (30—55) 
Heim 9 30,5 
(1560) 
11 Jahre alt, 
Schlofschule 14 42,3 
(20—65) 
Heim IS 31 
(15—55) 
12 Jahıe alt, 
Schloßschule 14 43 
(20—65) 
Heim 4 49 
(35—65) 
13 Jahre alt. 
Schloßschule 14 54,5 
(40 - 70) 
Heim 6 52,5 
(40—75) 
I4 Jahre alt. 
Schloßschule ` 9 60 
(50—70) 
Heim . 3 53,5 
(40— 65) 
Dynamometer (Mädchen). 
9 Jahre alt. 
Schloßschule 4 17,5 
| (5—25) 
Heim 9 28 
(5—55) 
10 Jahre alt. 
Schloßschule 11 23,5 
(15—30) 
Heim 5 17 
(5—25) 
11 Jahre alt, 
Schloßschulle 9 28,5 
(15—35) 
Heim 6 I 
(10—45) 
12 Jahre alt. 
Schlofschule ` o 39 
(30—50) 
Heim 10 29,5 
(15—50) 
13 Jahre alt. 
Schloßschule 11 46,5 
(30—60) 
Heim 6 26 
(15—45) 
14 Jahre alt. 
Schloßschule 2 40 
, (40—40) 
Heim 3 51,5 
(25,70) 


3) 
(50—80) 


3 
(0—30) 
+9 
(—5 bis +40) 
+7, 
(0—15) 


+ 3,5 


(—10 bis +15) 


+5 
(—5 bis — ı5) 


+55 

(—5 bis +20) 
+ 16,5 
(5—30) 


—0 
(—5 bis +5) 
+ 0,5 
(—15 bis +15) 


+ 0,5 
(— 10 bis +10) 
. +10 
(o—25) 


+ 4,5 

(— 10 bis +20) 
+6 

(—5 bis +15) 


+ 2 
(—5 bis +10) 


+ 0,5 


— 7,5 
(— 20 bis +5) 
+ 12 


(0—25) 
EL 
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Die durchschnittliche Zunahme bei den Knaben der Schloßschule schwankt 
in den einzelnen Altersklassen zwischen 3 und 9, bei den Knaben im Heim zwischen 
5 und 16,5, bei den Mädchen in der Schloßschule zwischen —7,5 und 4,5, bei 
den Mädchen im Heim zwischen 0,5 und 18. 

Wohl ist die Zahl der Kinder in den einzelnen Altersklassen sehr klein. 
Aber da die Zunahme im Heim so gleichmäßig größer ist als die in der Schloß- 
schule, hat man doch wohl die Berechtigung, von einer besonderen Kräftigung der 
Kinder im Heim, auch in bezug auf die Muskelkraft, zu sprechen. Betont muß 
dabei werden, daß kein Kind im Heim Gelegenheit hat, sich in der Handhabung 
des Dynamometers zu üben. Die Kinder bekommen es ausschließlich bei der Auf- 
nahme und Abgangsuntersuchung in die Hand unter Kontrolle des untersuchenden 
Arztes, 

7. Der Brustumfang 


wurde gemessen mit einem Bandmaß, das hinten unter dem Angulus scapulae, vorn 
I cm über der Brustwarze, bei den Mädchen, bei denen die Mammae schon ent- 
wickelt sind, am Ansatz der Brüste, angelegt wurde. Die Durchschnittszahlen für 
die einzelnen Altersklassen sind folgende (Breitenstreuung in Klammern): 


Brustumfang (Knaben). 


Differenz zwischen 


6 Jahre alt. Anzahi 1. Messung 2. Messung Leiden Messungen 
SchloBschule 3 53,6 cm 54,8 cm 1,2 cm 
(51—56) (54— 56) (o bis 3) 
Heim 4 56,1 cm 56,1 cm 0,0 cm 
(54— 58,5) (54—59) (—45 bis 5) 
7 Jahre alt. 
Schloßschule 11 57,6 cm 58,1 cm 0,5 cm 
(54—63) (54 — 62) (—1 bis A 
Heim . 4 58 cm 59,7 cm . 1,7 cm 
(56—60) (555—611) (op bis 3,5) 
8 Jahre alt. 
Schloßschule 6 58,3 cm 59,3 cm 1,0 cm 
(56—61,5) (57—635) (o bis 2) 
Heim 3 58,8 cm 61,6 cm 2,8 cm 
(57—60) (60—62,5) (2,5 bis 3) 
9 Jahre alt. 
Schloßschule 15 59,8 cm 60,5 cm 0,7 cm 
(55 —64,5) (56— 67) (-1,5 bis 3) 
Heim 9 o cm 62,8 cm) 2,8 cm 
(55,5—64) (59—66) (1 bis 5,5) 
10 Jahre alt, 
Schlofschule 5 62,3 cm 62,7 cm 0,4 cm 
(61,5— 65) (61—65) (— 0,5 bis 1,5) 
Heim I2 62,4 cm 64,4 cm 2,0 cm 
(59—675) (60—67,5) (—2,5 bis 4) : 
11 Jahre alt. 
Schlofschule Ir- 61,6 cm 62,4 cm 0,8 cm 
(56— 64) (57—645) (2,5 bis 2,0) 
Heim 15 62,8 cm 64.3 cm 1,5 cm 
(59— 68,5) (58,5—715)  (-1,5 bis 4,5) 
12 Jahre alt, 
Schloßschule 14 64,1 cm 64,7 cm 0,6 cm 
(60—71) (62—71) (—2,5 bis 3) 
Heim lI 64,9 cm 66,6 cm 1,7 cm 
(59,5— 72) (62—73) (o bis 4) 
13 Jahre alt. 
Schlofschule 14 66,6 cm 67 cm 0,4 cm 
(61—74) (61,5—73) (—2 bis 2) 
Heim 8 67,1 cm 69,5 cm 2,4 cm 
(63—75,5) (66—76) (0,5 bis 3,5) 
14 Jahre alt. 
Schlofschule 9 67 cm 68,2 cm 1,2 cm 
(65—72) (65—72) (o bis 3) 
Heim 3 67,3 cm 67,8 cm 0,5 cm 
(65—71) (65,5—70) (—1 bis 3) 


2 
> 
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Differenz zwischen 


6 Jahre alt, Anzahl 1. Messung 2. Messung beiden Messungen 
Schloßschulle 6 52,7 cm 53,8 cm 1,1 cm 
(51—54) (52—57) (o bis 3) 
Heim I 52,5 cm 57 cm 3,5 cm 
7 Jahre alt. 
E Schlofschule 8 57 cm 57,8 cm 0,8 cm 
(52—61) (53—60) (—o bis +1) 
Heim 2. 57,7 cm 58 cm 0,3 cm 
| (57— 53,5) (56—60) (—1 bis 1,5) 
8 Jahre alt, 
Schloßschule 11 57 cm 57,2 cm 0,2 cm 
f (53—59) (54—59) (- 2 bis +1) 
Heim 4 57,1 cm 59,5 cm 2,4 cm 
(35—59) (58 —60,5) (1 bis 3,5) 
9 Jahre alt, 
Schlofschule 4 59,1 cm 59,9 cm 0,8 cm 
(57—62) (55,5—65) (—2 bis 3) 
Heim II 58,6 cm 61,4 cm 2,8 cm 
(55,5—66) (58—67) (1 bis 4,5) 
10 Jahre alt. 
Schloßschule 11 59,1 cm 59,7 cm 0,6 cm 
(57—62) (56—63,5) (—1 bis 3,5) 
Heim 8 62,2 cm 63,8 cm 1,6 cm 
(57 —70,5) (60—67,5) (—1 bis 3,5) 
11 Jahre alt, 
Schlofschule 9 61,6 cm 62,6 cm 1,0 cm 
(60—63,5) (61—65) "(1 bis 4) 
Heim Io 62,9 cm 64,9 cm 2,0 cm 
(57,5—72) (60—74) (-0,5 bis 5) 
12 Jahre alt. | 
Schlofschule 9 64,7 cm 66,1 cm 1,4 cm 
) (58—70) (59—72) (o bis 3) 
Heim 14 64,2 cm 67 cm 2,8 cm 
(59,5—69) (62—7 1) (— 1 bis 6) 
13 Jahre alt, 
Schlofschule 12 67,7 cm 68,1 cm 0,4 cm 
(63—72) (63—72) -.(—2 bis 2) 
Heim 8 64,7 cm 67,3 cm 2,6 cm 
| (61,5—69,5) (65—71) (1,5 bis 4,5) 
14 Jahre alt, 
Schloßschule 4 66,5 cm 66,8 cm 0,3 cm 
(62—72) (62—73) (o bis 1) 
Heim 69,1 cm 72,6 cm 3,5 cm 
(64,5—71) (67,5—75) (3 bis 4,5) 


Mit geringen Ausnahmen (Knaben 6 Jahre, 14 Jahre, Mädchen 7 Jahre) ist 
der Brustkorbumfang der Kinder im Heim wesentlich größer geworden als der Kinder 
in der Schloßschule. Die durchschnittliche Zunahme der einzelnen Altersklassen 
schwankt in der Schloßschule zwischen 0,4 und 1,2 cm bei den Knaben, 0,2 und 
1,4 cm bei den Mädchen, im Heim O und 2,8 cm bei den Knaben und 0,3 und 
3,5 cm bei den Mädchen. 


Allerdings sind auch hier wieder die einzelnen Zahlen für die Altersgruppen 
sehr klein, aber die gleichmäßige Zunahme läßt doch auf eine besonders günstige ` 
Einwirkung des Heimaufenthaltes auf das Breitenwachstum schließen. 


Da gerade im Heim besonderer Wert auf die Anregung der oft mangelhaften 
Breitenentwicklung der Kinder gelegt wird, haben wir noch eine zweite Zahlenreihe 
berechnet, den sogenannten Erismanindex, das ist die Differenz von Brustumfang 
minus */, Körperlänge. Diese Differenz soll beim Mann mit dem 20. Lebensjahr 
etwa O betragen. Vielleicht dürfen die ‚folgenden Zahlen — natürlich unter Be- 
rücksichtigung dessen, daß sie aus nur kleinem Material gewonnen sind, — dazu 
beitragen, das Verhältnis von Breitenentwickelung zu Körperlänge in den verschiedenen 
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Altersstufen näher zu beleuchten. Die Kinder wurden in 3 Altersklassen eingeteilt: 
6.—7. Lebensjahr = 1. Streckung, 8.— Io. Lebensjahr = Fülle, 11.—14. Lebens- 
jahr = 2. Streckung. 


6.—7. Lebensjahr 1. Untersuchung 2. Untersuchung Zunahme 
Knaben Schloßschule (14) +0,75 +1,63 +0,88 
$ Heim (8) + 2,5 + 3,38 + 1,38 
Mädchen Schloßschule (14) — 2,1 — 1,33 +0,67 
„ Heim (3) — 3,2 -1 + 2,2 
8.—10. Lebensjahr 
Knaben Schloßschule (26) — 2,04 -—1,10 +0,85 
e Heim (24) — 0,83 +1,61 +2,44 
Mädchen Schloßschule (26) — 2,91 ` — 2,42 +0,49 
e Heim (23) — 2,05 + 0,73 + 2,78 
11.—14. Lebensjahr 
Knaben Schloßschule (48) — 3,99 — 3,54 +0,45 
nm Hem (37) We 3,86 — 2,29 + 1,57 
Mädchen Schloßschule (34) — 5,85 — 5,06 +0,79 
„ Heim (36) — 4,05 — 1,30 +2,75 


Aus diesen Zahlen ergibt sich, daß die Knaben von 6—7 Jahren im Ver- 
hältnis zur Körperlänge breiter ‚gebaut sind (positiver Erisman) als gleichaltrige 
Mädchen, überhaupt relativ breiter als alle übrigen Kinder, und daß die Kinder 
von II—14 Jahren, vor allem die Mädchen besonders schmal sind. 

Die Breitenentwickelung bei den Heimkindern wird günstiger beeinflußt als 
bei den Schloßschulkindern. Bei den Heimkindern schwankt die durchschnittliche 
Zunahme zwischen 1,38 und 2,78, bei den Schloßschulkindern zwischen 0,45 und 
0,88. In dieser besseren Gestaltung des Erisman sehen wir einen ganz besonderen 
Erfolg des Heimaufenthaltes, 

Die Atembreite der Kinder, d. h. die Differenz zwischen maximaler Ein- 
atmung und maximaler Ausatmung, wurde gemessen und berechnet bei allen Kindern 
von 9—14 Jahren. Dabei ergaben sich folgende Zahlen: 


Atembreite (Knaben). 
(In der Klammer ist jeweils die Schwankungsbreite angegeben.) 


Differenz zwischen 
9 Jahre alt Anzahl 1. Messung 2. Messung beiden Messungen 
Schloßschule 15 4,7 cm 5,2 cm 0,5 cm 
' (2—7) (3—7) (—1 bis 3) 
Heim , 9 3.3 cm 4,4 cm . 1,1 cm 
| (2—5) (2-6) (1 bis 3) 
10 Jahre alt 
Schlofschule 6 6,8 cm 7,3 cm 0,5 cm 
(4—8,5) G-A  (-15 bis 2,5) 
‘ Heim . 11 ‘4,1 cm 4,6 cm 0,5 cm 
(1,5—6,5) (2,5 — 6) (-1,5 bis 3,5) 
11 Jahre alt 
Schloßschule 14 6,6 cm 7,1 cm 0,5 cm 
(4—9,5) (6—9) (—3 bis 3) 
Heim . 15 3,5 cm 5,I cm 1,5 cm 
(1— 6) (2,5—7,5) (o bis 3,5) 
12 Jahre alt 
Schloßschule 15 6,8 cm 6,8 cm 0,0 cm 
: (5—9) (4—10) (—4 bis 2) 
Heim II 4,8 cm 6,0 cm 1,2 cm 
(3—8) (4—9) (—1,5 bis 3,5) 
13 Jahre alt 
Schloßschule 14 7,9 cm 7,8 cm —o,1cm 
Br (6—10) (4—14) (—4 bis 5,5) 
Heim . 8 5,1 cm 5,4 cm 0,3 cm 
(3—9) (3—9) (—1 bis 1,5) 
14 Jahre alt 
Schlofschule 9 8,6 cm 8,8 cm 0,2 cm 
(6,5 —11) (6—12) (—1 bis 2,5) 
Heim 3 2,5 cm 6,2 cm 3,7 cm 
(2-3) (5:5—7) (3,5 bis 4) 
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Differenz zwischen 


9 Jahre alt Anzahl 1. Messung 2. Messung beiden Messungen 
Schloßschulle 4 5,9 cm 5,1 cm —0,8 cm 
l (5—7) (4,5—6) (—2 bis 1,5) : 
Heim . II 4,0 cm 4,7 cm 0,7 cm 
(2,5—5) (3—6) (—0,5 bis 1,5) 
10 Jahre alt 
Schloßschule 11 5,1 cm 5,5 cm 0,4 cm 
(4—7) (4—7,5) (—1 bis 1) 
Heim . 8 3,5 cm 4,1 cm 0,6 cm 
(2—4,5) (2—5,5) (—2,5 bis 3,5) 
11 Jahre alt 
Schloßschulle o 5,1 cm 5,9 cm 0,8 cm. 
(3,5—6) (4—7) (o bis 2) 
Heim . 10 4,2 cm 4,9 cm 0,7 cm 
| (1,5—7) 36,5) (— 2,5 bis 4) 
ı2 Jahre alt 
Schloßschulle o 5,3 cm 6,3 cm 1,0 cm 
(3—9,5) (4—9) (—0,5 bis 5) 
Heim . 14 4,8 cm 5,3 cm 0,5 cm 
i (2,5—6,5) E 9,5) (1,5 bis 5) 
13 Jahre alt 
Schlofschule 12 6,4 cm 6,2 cm —0,2 cm 
EE (4,5—8) (5—8,5) (-2 bis 1,5) 
Heim . 8 4,4 cm 4,9 cm 0,5 cm 
(2,5—6,5) (4—7) (— 1,5 bis 2) 
14 Jahre alt 
Schloßschule 4 7,5 cm 6,5 cm — 1,0 cm 
(4,5—10) (s—8) (—4 bis 0,5) 
Heim . 4 5,0 cm 5,0 cm — 0,6 cm 
(4,5 — 6,5) (4—6) (- 2 bis 0,5) 


Während bei den Knaben die durchschnittliche Atembreite gleichmäßig zunimmt 
(bei den SchloBschulkindern von — 0,1 bis + 0,5, bei den Heimkindern von +0,3 
bis + 3,7), fällt bei den Mädchen auf, daß die Zunahme im ganzen kleiner ist, und 
daß bei den ı4jährigen Mädchen, die besonders an Breite und Gewicht zunehmen, 
die Atembreite geringer wird. Diese Tatsache, die schon bei der vorjährigen Zu- 
sammenstellung des Kurergebnisses bei den schulentlassenen Mädchen auffiel, ist 
schwer zu erklären. Ob sie damit zusammenhängt, daß die Breitenzunahme des 
Brustkorbes zum Teil durch starken Fettansatz bedingt und dadurch eine relative 
Verminderung der Atembewegung verursacht wird, oder ob die Atmung in diesem 
Alter mehr abdominal wird, bleibe dahingestellt. 

Alle diese Zahlen und Zusammenstellungen zeigen deutlich, daß die Kinder 
im Heim während ihres Aufenthaltes bedeutend an Gewicht zunehmen, daß die 
Körperfunktionen (Muskelkraft, Hautdurchblutung, Atembreite) gehoben werden und 
daß das Breitenwachstum angeregt wird. Nach jeder der angegebenen Richtungen 
übertreffen die Heimkinder die Schloßschulenkinder! 

Die Beobachtungen zeigen ferner: Der kindliche Organismus kann in seinem 
Wachstum beeinflußt werden, wenn auch nur im Rahmen des vorhandenen Wachs- 
tumplanes, und zwar in einer Richtung beeinflußt, die wir als günstig im Sinne 
der Einzelprophylaxe und der Volksgesundheit ansehen. 

Diese Erkenntnis gibt uns die Pflicht: wir müssen nicht nur die wenigen 
Kinder, die in einem Heim untergebracht werden können, erfassen, wir müssen ver- 
suchen, die Allgemeinheit der Kinder in diesem Sinne zu beeinflussen. Und dazu 
müssen vor allem bei den Schulkindern in noch höherem Maße als bisher die Ferien 
verwendet werden. In der Schaffung von Erholungsheimen für besonders erholungs- 
bedürftige Kinder ist in den letzten Jahren sehr viel geschehen. Es handelt sich 
aber gar nicht nur um die sogenannten erholungsbedürftigen Kinder, sondern in 
nicht geringerem Maße um alle anderen. Die Erholungsbedürftigen brauchen Ferien, 
zum Teil verlängerte Ferien, zum Ausgleich vorhandener Minderwertigkeiten, die 
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Allgemeinheit der Kinder braucht die Ferien zur Fórderung des gesamten Wachstums 
und der Körperentwicklung. Die planvolle Ausnutzung der Ferien für die All- 
gemeinheit der Kinder ist ein Problem, an dem schon vielfach und seit längerer 
Zeit gearbeitet wird, das aber durchaus noch nicht in wünschenswerter Weise 
gelöst ist. 

Wohl hat bei der Versendung der Kinder in Ferienkolonien und zum Land- 
aufenthalt bei Verwandten oder Fremden die Änderung der Umgebung, besondere 
Bedeutung, auch für die Hebung des körperlichen Zustandes. Besonders erstrebens- 
wert aber ist es, alle Möglichkeiten auszunutzen, die am Wohnort der Kinder, 
inmitten der gewohnten Umgebung, für Körperpflege vorhanden sind. 

Die Beobachtungen im Kinder-Walderholungsheim Auerswalde, das kaum 2 Stunden 
Wegs vom Zentrum der Stadt Chemnitz entfernt ist, zeigen uns, wie mit den ein- 
fachsten Heilmitteln der Gesundheitszustand der Kinder gehoben werden kann, mit 
Heilmitteln, die mehr oder weniger auch im Elternhause und zwar ohne große 
Anforderungen an Zeit und Geld angewendet werden können. Voraussetzung dafür 
ist allerdings, daß Eltern und Lehrer in ganz anderer Weise wie bisher aufgeklärt 
werden, wie die Ferien zweckmäßig für die Schulkinder ausgenützt werden können! 


Zusammenfassung. 

Vielfach übertreffen erholungsbedürftige Kinder an Körperlänge die Alters- 
genossen, stehen aber meist im Altersgewicht und noch mehr im Längengewicht 
zurück. | 

Die Mehrzahl der erholungsbedürftigen Kinder erlangt zu Haus bei der 
gemein üblichen Art der Ferienverwendung nicht das Maß gesundheitlicher Förde- 
rung, das durch Heimaufenthalt erreicht werden kann. Mit den einfachsten Mitteln, 
die auch im Elternhaus zur Verfügung stehen, kann der Gesundheitszustand erholungs- 
bedürftiger Kinder gehoben werden. Elternhaus wie Schule müssen mehr als bisher 
und planvoller diese Mittel bei der Körpererziehung der Jugend in Anwendung 
bringen. Vor allem sind die Ferien noch mehr dazu auszunutzen! 


LIE FON 


Walderholungsstátte — Heilstátte — Tuberkulosekrankenhaus. 
Von 
Dr. med. Willy Hinzelmann, 


Facharzt für Lungenkrankheiten in Dresden (früher Tuberkulosefürsorgearzt in Chemnitz und leiten- 
der Arzt der Heilstätte Chemnitz-Borna.) 


in der Bekämpfung der Tuberkulose spielen die besonderen Anstalten zur 
4 EI Aufnahme tuberkulöser, insbesondere lungenkranker Tuberkulóser, seit der 
SC ES Einführung der Freiluft-Liegekur durch Brehmer-Dettweiler in den 
SSES achziger Jahren des vorigen Jahrhunderts eine bedeutende- Rolle. In 
schneller Aufeinanderfolge entstanden Sanatorien und Heilstätten und dienen dem 
doppelten Zweck: I. dem Kranken die Gesundheit bzw. Arbeitsfähigkeit wieder zu 
verschaffen, 2. durch Herausnahme des Erkrankten aus der Familie seine Angehö- 
rigen zu schützen. 

Der Wert der Anstaltskuren für Tuberkulöse ist vom rein medizinischen 
Standpunkt für den einzelnen Kranken immer anerkannt worden, anders bei der 
Beurteilung von der sozialen Seite her. Ich will hier auf die gerade auch wieder 
in der letzten Zeit. vorgebrachten sozialen Gegengründe nicht näher eingehen: Wie 
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sich auch die soziale Fürsorge für tuberkulöse Kranke weiter entwickeln mag — 
und hier wie überall stehen wir mitten in der Entwickelung — die Sonderanstalten 
für Tuberkulöse werden dabei eine nicht unbedeutende Rolle spielen und ihrerseits 
sich den jeweiligen Anschauungen anpassen müssen. 

Bereits 1899 hatte sich die Erkenntnis, daß mit der Gewährung von Heil- 
stättenkuren die Bekämpfung der Lungentuberkulose (denn diese Form der Tuber- 
kulose stand im Vordergrund) bei weitem nicht restlos erledigt sein dürfte, soweit 
verdichtet, daß dem Ersten Internationalen Tuberkulosekongreß in Berlin 
von Becher in erschópfenden Leitsätzen zur Ergänzung der Lungenhellstátten 
Erholungsstätten (der Name Walderholungsstátte wurde erst später gebräuchlich) als 
notwendig dargelegt werden konnten. Die Hauptgedanken hatten viel Bestechendes 
für sich, z. B. daß einmal nur einem Teil der Tuberkulösen die Wohltat einer Heil- 
stättenkur verschafft werden kann und daß zweitens nach der Kur noch Aufenthalt 
in Landluft ermöglicht werden muß, daß also Ergänzungsanstalten, u. U. behelfs- 
mäßig, zu errichten seien. Bereits im Jahr 1900 geht Berlin mit der Einrichtung 
von Walderholungsstätten voran. Allerdings kommen als Patienten nicht nur Tuber- 
kulöse, sondern „Alle, auch Nichttuberkulöse, die imstande sind, täglich 
den Weg von ihrer Wohnung. zur Erholungsstätte und von dort wieder 
nach Haus zurückzulegen“ in Frage — eine wesentliche, vom Standpunkt des 
Phthisiotherapeuten nicht zu begrüßende Verbreiterung der Indikationsstellung. 
Chemnitz bzw. der Verein zur Bekämpfung der Schwindsucht von Chem- 


` nitz und Umgebung hat das Verdienst, die ursprüngliche- Idee wieder aufgegriffen 


zu haben und zu propagieren, indem 1906 eine Walderholungsstätte für 
Lungenleidende und Tuberkuloseverdächtige geschaffen wurde, von der 
andere Kranke und Rekonvaleszenten von anderen Krankheiten aus- 
geschlossen werden. Unter der Gesamtzahl der Walderholungsstätten, die nach 
den vom Deutschen Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose 
zusammengestellten Zahlen 1923 die Höhe von 148 erreichen, stellen aber die 
nur für Lungen- bzw. Tuberkulosekranken einen verschwindenden Bruchteil dar, 
wie ich a. O. berichte. 


Ohne daß die Indikationen für Heilstátte oder Walderholungsstátte scharf um- 
rissen wurden, kristallisierte sich im ganzen etwa heraus: leichtest Kranke = Wald- 
erholungsstätte, schwerer Kranke mit Aussicht auf Wiederherstellung der Arbeits- 
fähigkeit = Heilstátte — es klafft eine Lücke für die Schwerstkranken, deren Heraus- 
bringung aus den Familien gerade ‘im Interesse der Angehörigen so ungeheuer 
nötig ist. Diese Lücke wird versucht, durch Schaffung von Siechenhäusern, Inva- 
lidenheimen für Tuberkulöse und Lungenheilstätten zu schließen; der Versuch miß- 
lingt durchaus. Es ist unvermeidbar, daß ein erheblicher Prozentsatz der Insassen 
dieser Anstalten dort ad exitum kommt, bald wird das Wort „Sterbehäuser“ geprägt 
und die Anstalten gemieden oder vorzeitig verlassen. 


Es taucht der Gedanke des Tuberkulosekrankenhauses auf, d.h. Auf- 
nahme von Tuberkulose aller Organe und aller Stadien in Anstalten von Heil- 
stättencharakter, der sich schon im Namen ausprägen soll (z. B. Waldhaus 
Charlottenburg, Heilstätte Heidehaus bei Hannover), Die Weiterentwickelung in 
dieser Richtung wird man sowohl vom medizinischen wie vom sozialen Standpunkt 
aus begrüßen. Die Zusammenfassung von Lungentuberkulösen aller Stadien wird 
psychisch auf die Schwerstkranken heilsam wirken, die zahlreiche Leidensgenossen 
wieder an die Arbeit gehen sehen. Die Ärzte dieser Tuberkulosekrankenhäuser 
mit Heilstättencharakter, denen Behandlung und Erforschung der Tuberkulose 
Lebensaufgabe ist, werden allen Patienten, vor allem den Schwerstkranken, bessere 
Helfer (besonders auch in ideeller Hinsicht) sein, als es oft auf Tuberkuloseabtei- 
lungen von Allgemein-Krankenhäusern der Fall sein kann, und werden das Pflege- 
personal dadurch bewußt und auch unbewußt in gleicher Richtung beeinflussen. 
Ganz besonders aber halte ich es für nötig, daß diesen Tuberkulosenkrankenhäusern 
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Abteilungen und . Einrichtungen für alle Arten der Tuberkulose zur Verfügung 
stehen: u. a. eine Station für tuberkulöse Säuglinge, Säuglinge aus tuberkulöser Um- 
gebung, alle Formen der Kindertuberkulose, Knochen-, Drüsen- und Gelenktuber- 
kulose der Erwachsenen. Diese Tuberkulosekrankenhäuser sollen nicht nur den 
jeweiligen Insassen weitestgehende Hilfe bringen, sondern sie müssen Forschungs- 
stätten für Tuberkulose werden durch Zusammenfassung des ganzen Komplexes 
des Tuberkuloseproblems, von dessen Lösung wir trotz aller Fortschritte noch bitter 
weit entfernt sind. Das Tuberkulosekrankenhaus wird die Ausbildungsstätte sein 
für den „Facharzt für Tuberkulose“, der als Sozialarzt und Arzt in der freien 
Praxis große Aufgaben lösen helfen muß. 

Wir wissen, daß zur Heilung der Tuberkulose „Höhenklima“ kein unbedingtes 
Erfordernis ist, wir kennen die Vorteile der Behandlung des Tuberkulösen in dem 
Klima, in dem er später nach der Entlassung aus der Anstalt wieder leben und 
arbeiten soll. In der Nähe der Großstädte wird sich überall günstig gelegenes 
Gelände .zur Errichtung eines solchen Tuberkulosekrankenhauses finden. 

Ich bin mir bewußt, daß die Errichtung solcher Anstalten zum erheblichen 
Teil eine Kostenfrage ist. Wenn bestehende Heilstätten sich durch zielbewußte 
Erweiterung und entsprechende Einstellung in der genannten Weise entwickeln, 
wenn den Tuberkuloskrankenhäusern, die in nicht großer Entfernung ihrer Mutter- 
städte liegen sollen, Beobachtungsstationen angegliedert werden, so daß unnötige 
Kuren weitgehendst vermieden und an Reisekosten gespart werden kann, so wird 
die Kostenfrage zu lösen sein. 

Walderholungsstätten (ich gehe auf die verschiedenen Formen derselben, wie 
etwa solche mit und ohne Übernachtungsmöglichkeit, Schlaferholungsstätten, Nacht- 
asyle für Kinder u. dgl. nicht ein) sind, wie ich a. O. ausführe, ein Notbehelf und 
sollten, wenn überhaupt, von vornherein erweiterungsfähig angelegt werden. Sie 
werden dann über die Heilstätte zum Tuberkulosekrankenhaus führen. Staat, Städten 
und charitativen Vereinen erwächst hier eine hohe Aufgabe im Dienste der Volks- 
gesundheit und der Forschung. 

Zusammenfassung. 

Die Entwickelung der Tuberkulosebekämpfung läßt den Neubau von Wald- 
erholungsstätten sowie von Heilstätten unzweckmäßig erscheinen. In Rücksicht auf 
die heutige Wirtschaftslage sind die bestehenden Heilstätten zu Tuberkulose- 
krankenhäusern auszubauen und in der Nähe von Großstädten nach Möglichkeit 
Tuberkulosekrankenhäuser zu errichten, die alle Formen und Stadien der Tuber- 
kulose aufnehmen und Forschungsstätten für Tuberkulose werden sollen. Jeder ein- 
gewiesene Patient soll zunächst: in der dem Tuberkulosekrankenhaus angegliederten 
Beobachtungsstation Aufnahme finden. 


Arbeitserholung 
(Erholungsfürsorge für berufsunfähige Schulentlassene). 
Von 


Dr. M. Rothfeld, Erster Stadtschularzt, Chemnitz. 
(Mit 1 Tabelle im Text.) 


er Verein zur Bekämpfung der Schwindsucht in Chemnitz und Umgebung 
al war es, der im Jahre 1908 beim Schulamt der Stadt Chemnitz die Ein- 
ei führung der „Konfirmandenuntersuchungen“ in Anregung brachte, mit dem 
S = Erfolge, daß noch im gleichen Jahre vom Schulamt die Vornahme dieser 
Untersuchungen angeordnet wurde. Im Laufe der folgenden Jahre ist die Berufs- 
beratung des letzten Volksschuljahrgangs durch den Schularzt immer weiter ausgebaut 
worden, und heute ist sie ein unentbehrliches Glied innerhalb der sozialhygienischen 
und persönlichen Fürsorgearbeit des Schularztes. 
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Besondere Bedeutung gewann die schulärztliche Berufsberatung, als sich in 
der Nachkriegszeit in hohem Maße eine Verschlechterung im enable ne 
der Schuljugend offenbarte. 

Nach den Chemnitzer schulärztlichen Beobachtungen bar im Schuljahr 
1919/20 die Zahl der Volksschulkinder mit hochgradigem Mangel an Hautfettpolster 
bei den Knaben des I. und 8. Schuljahres fast das Doppelte, bei den Knaben des 
3. Schuljahres das Dreifache der Zahl von 1912/13, bei den Mädchen des 3. Schul- 
jahres das Doppelte von ıgı2/13! 


An Kindern mit hochgradiger Blässe der Haut- und: Schleimhäute zeigten das 
3. und 8. Schuljahr gegenüber von 1912/13 bei Knaben wie Mädchen eine Zunahme 
von rund 60%/,, bei den Knaben des 8. Schuljahres eine Zunahme von 100°/,! 
Ebenso ließ gerade das letzte Schuljahr eine wesentliche Znnahme der Lungen- 
tuberkulösen erkennen. 

Nicht weniger ernst waren die Störungen im allgemeinen Wachstum, die so 
vielfach beobachtet wurden, und besonders auffällig gerade wieder bei den Kindern 
des Reifealters! 14jáhrige Kinder glichen in ihrer Körperentwicklung 10 — ı2jährigen! 

Darf es da überraschen, wenn bei diesem Zustande des Kindermaterials etwa 
ı0°/, der die Schule verlassenden Reiflinge nach schulärztlichem Urteile noch 
ungeeignet zum Eintritt in das Erwerbsleben waren?! 


So ernst diese Feststellungen vom sozialhygienischen und volkshygienischen 
Standpunkte waren, noch schwerwiegender war es, daß so oft trotz aller guten 
Ratschläge aus diesen Feststellungen von den betreffenden Jugendlichen bzw. ihren 
Eltern nicht die erforderliche Konsequenz gezogen wurde, den Eintritt in das Berufs- 
leben bis zur erlangten körperlichen Eignung hinauszuschieben. Denn es war ja 
klar, daß es sich bei den meisten der zurzeit noch Berufsuntauglichen um vorüber- 
gehende Entwicklungshemmungen, nicht um einen Dauerzustand handelte. Sollte 
aber körperliche Beschäftigung im Beruf auch den zurzeit Berufsuntauglichen helfen, 
konnte das nur durch individuell ausgesuchte Arbeit und Schonung bei der Arbeit 
geschehen! Leider wird aber gerade bei jenen Untauglichen die Berufswahl fast 
ganz allein vom Stellenangebot beeinflußt, mit der Einschränkung vielleicht, daß eine 
sog. leichte Arbeit gesucht wird. Das körperliche Übungsbedürfnis, die Arbeit als 
Heilfaktor, kommt dabei kaum in Betracht. Andererseits hat ja leider auch der 
Arbeitgeber, zumal in einer Zeit, da das Verhältnis zum Arbeitnehmer immer 
unpersönlicher geworden ist, vielfach weder Neigung, noch Möglichkeit, eine jugendliche 
halbe Arbeitskraft nach und nach zur Vollwertigkeit heranzuziehen, So sind jene 
bei der Schulentlassung für einen Beruf noch Untauglichen meist froh, als ungelernte 
Fabrikarbeiter irgendwo noch unterzukommen. Häufig findet man sie auch unter 
den Gelegenheitsarbeitern und den Arbeitslosen! Ich habe freilich auch erlebt, daß 
ein von mir als zurzeit arbeitsunfähig bezeichneter lungentuberkulöser Jugendlicher 
in einer Maschinenfabrik als Lehrling angenommen worden war! Dies wird immer 
wieder möglich sein, solange bei der Lehrstellenbesetzung die Vorlegung 
eines Gesundheitszeugnisses nicht gefordert wird! Und doch wäre dies so 
leicht.zu erreichen, wo schulärztliche Untersuchung für die Berufswahl besteht und 
mit dieser eine amtliche Lehrstellenvermittlung Hand in Hand arbeitet! Auf Grund 
des schulärztlichen Untersuchungsbefundes könnten von der Lehrstellenvermittlungs- 
stelle entsprechende Bescheinigungen ausgestellt werden, wie es z. B. auch in Chemnitz 
geschieht. Es fehlt nur noch die gesetzliche Verpflichtung für die Arbeitgeber, 
mindestens die Schulreiflinge nicht ohne solches ärztliches Zeugnis einzustellen! 
Ebenso wäre bei Jugendlichen, die den Beruf wechseln, ein schulärztliches Zeugnis 
herbeizuziehen! Auch dieses wäre möglich, soweit Schulärzte für die Berufs- 
schulen vorhanden sind, wie dies in Sachsen durch Gesetz für alle Berufs- 
schulen des Landes vorgeschrieben ist. 

Vielfach wird, auch von Ärzten empfohlen, solche zurzeit oe Berufsuntaugliche 
in die Landwirtschaft zu überweisen. Aber auch in der Landwirtschaft sind Arbeit- 
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geber, die sich jener Jugendlichen in der erforderlichen Weise annehmen können 
oder wollen, nur vereinzelt zu finden. Und andererseits sind auch die wirtschaft- 
lichen Aussichten nach einer Lehre in der Landwirtschaft keineswegs besonders 
günstig! Um aber die physiologisch so nötige Verbindung der Vorbereitung für 
den Lebensberuf mit Heranziehung zur körperlichen Reife auch für die bei der 
Schulentlassung noch Berufsuntauglichen zu erreichen, machte ich schon im schul- 
ärztlichen Jahresbericht 1919/20 für die Chemnitzer Volksschulen den Vorschlag, 
solche Jugendliche auf Staatsgütern usw. bei Arbeit an frischer Luft und gleichzeitiger 
Schonung zum Ausgleich ihrer Entwickelungshemmung zu bringen! 


Die ganze Angelegenheit der Erholungsfürsorge für Schulentlassene kam 
weiter in Fluß, als im Winter 1920 auch die Städtische Berufsberatung und 
Lehrstellenvermittlung, Abteilung des Arbeitsamtes Chemnitz, Erfahrungen im 
Sinne der schulärztlichen Beobachtungen machte, als ihr wiederholt Knaben wie 
Mädchen von den Arbeitgebern mit dem Bescheid zurückgeschickt wurden, sie seien 
körperlich zu schwach und könnten unmöglich den Anforderungen eines Berufes 
genügen! In einem Ausschusse aus Vertretern des Arbeits- und des Jugendamtes, 
der Schulärzte, der. Landwirtschaft, der Arbeitgeber und Arbeitnehmer wurde die 
Erholungsfúrsorge für Schulentlassene bearbeitet, und Anfang April 1921 konnte die 
erste Entsendung arbeitsunfähiger Jugendlicher erfolgen! Besondere Verdienste 
hatten sich dabei die Leiter des Arbeitsamtes und der Lehrstellenvermittlung, Herr 
Stadtrat Krause und Herr Dr. Handrick erworben; dazu kam die opferbereite 
Unterstützung der städtischen Kollegien. 

Zwei Möglichkeiten der Erholungsfürsorge wurden ins Auge gefaßt: ı. Die 
Unterbringung in Einzelfürsorgestellen, 2. die Einrichtung von Erholungs- 
kolonien. 

Wirtschaftlich billiger ist natürlich die Unterbringung in Einzelfürsorgestellen, 
doch von vornherein standen ihr auch Bedenken entgegen. Zunächst ist es nicht 
leicht, die erforderliche Zahl wirklich geeigneter Einzelstellen zu erhalten, Ferner 
bedürfen gerade jene Jugendlichen dringend einer ärztlichen wie erzieherischen 
Überwachung. Beides ist in Kolonien leichter zu erreichen als in Einzelstellen. 

Es wurde daher der Hauptwert auf Errichtung von Erholungskolonien 
gelegt. In großzügiger und opferbereiter Weise stellte der Verein zur Bekämpfung 
der Schwindsucht in Chemnitz und Umgebung seine Mitarbeit hierbei zur Verfügung. 
Es konnten auf dem Gelände seines Kinder-Walderholungsheimes Auerswalde je eine 
Abteilung vorläufig berufsunfähiger schulentlassener Knaben wie Mädchen unter- - 
gebracht werden. Die dort gesammelten Erfahrungen wurden maßgebend für die 
Entwickelung und den Ausbau der gesamten Arbeitserholung. Einheitlich für Einzel- 
stelle wie für Kolonie galt der Grundsatz, daß die vom Arzt zurzeit berufsuntauglich 
bezeichneten Jugendlichen einerseits durch Arbeit, und andererseits durch die zur 
Erholung nötigen Faktoren zur Arbeitsfähigkeit gebracht werden sollten! 


Die Arbeit war Heilfaktor und durfte nicht, etwa nach dem Urteil des 
Kolonieführers, durch andere Faktoren, wie Turnen, Spiele, Wandern usw. ersetzt 
werden, die an sich auch nebenher angewendet werden sollten! Die Arbeit .mußte 
sinnvoll und produktiv sein, um auch die Lust an der Arbeit zu erwecken und zu 
. erhalten. Sie sollte allmählich je nach der Leistungsfähigkeit des einzelnen, gesteigert 
und in ihrer Wirkung auf die einzelnen überwacht werden. Sie mußte auch durch 
die nötigen Ruhepausen unterbrochen werden. Die Arbeit durfte nicht durch wirt- 
schaftliche Notwendigkeiten beeinflußt werden, etwa in ihrem Ablauf (daß z.B. aus 
wirtschaftlichen Gründen eine Arbeit ohne Rücksicht auf die Leistungsfähigkeit der 
Jugendlichen in gewisser Zeit fertig werden muß). Die Jugendlichen sollten auch 
wissen, daß sie zum eignen Nutzen die Arbeit leisteten, nicht der Kolonie wegen. 
Die Beschäftigung mußte reichlich Aufenthalt an frischer Luft geben und möglichst 
den ganzen Körper in Anspruch nehmen. 

Diese grundsätzlichen Erwägungen über die Arbeit bei der Arbeitserholung 
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fanden in der Praxis ihre Bestätigung. Um volle Berücksichtigung zu finden, sind 
sie aber an Voraussetzungen gebunden, die weder in Einzelstellen noch in Kolonien 
leicht zu erfüllen sind. Wurde oben schon darauf hingewiesen, daß Kolonien gewisse 
Vorzüge bieten, so können dort aber gerade aus dem Mangel an geeigneter Be- 
schäftigungsgelegenheit für eine größere Anzahl Jugendlicher, und zwar auf längere 
Zeit hinaus, Schwierigkeiten entstehen. Von vornherein legte ich Wert darauf, 
die Arbeitserholung auf mindestens 5—6 Monate auszudehnen, um wirkliche Erfolge 
zu erzielen, und die Erfahrung hat auch darin Recht gegeben. Die Steigerung der 
Arbeitsanforderungen kann nur allmählich erfolgen, muß nach Bedarf unterbrochen 
oder rückgängig gemacht werden. Neben dem subjektiven Befinden des Kindes,. 
neben dem objektiven Verhalten etwa vorhandener Störungen, z. B. des Herzens, 
die als funktionelle Störungen bei einem großen Teil dieser Jugendlichen zu finden 
waren, gab die Entwickelung des Körpergewichtes einen guten Maßstab für die 
Wirkung der Arbeit und einen Anhalt für die Steigerung der Arbeitsanforderungen. 
Notwendig ist es aber auch, daß die erreichbare Maximaldosis von Arbeitsreiz dann 
längere Zeit zur Anwendung kommt. So ergibt sich für die Arbeitserholung von 
selbst eine Kurdauer von 5—6 Monaten, unter Umständen auch noch längere Dauer. 
Notwendig ist es, daß Angehörige, Jugendliche und Entsendestellen von vornherein 
mit einer derart langen Dauer rechnen! Sie werden dazu leichter bereit sein, wenn 
die Arbeitserholung in enger Gemeinschaft mit der Lehrstellenvermittlung steht. 
Es ist nötig, im Interesse der ganzen Einrichtung wie der betreffenden Jugendlichen, 
daß die Lehrstellenvermittlung für Beschaffung von geeigneten Lehrstellen oder 
Arbeitsgelegenheit gerade für solche Jugendliche nach deren Entlassung sorgt. Auch 
darauf ist durch die Organisation der Chemnitzer „Arbeitserholung‘“ Rücksicht ge- 
nommen. — Es dürfte nicht unwesentlich sein,. noch besonders darauf hinzuweisen, 
daß die Arbeitsleistungen der Jugendlichen für Berechnung der Aufenthaltskosten in 
Kolonien kaum wesentlich in Betracht kommen. 


Sehr wichtig für den Erfolg solcher Kolonien berufsunfähiger Schulentlassener 
ist die geeignete Leitung. Maßgebend und verantwortlich für die Gesamtdurchführung : 
muß das ärztliche Urteil sein, wie ja auch bei jeder Art von Erholungsfürsorge! 
Zur Durchführung der ärztlichen Anordnungen aber bedarf es eines Leiters, der. 
eine praktische, erfahrene Erzieherpersönlichkeit sein muß und auch selbst reichliche 
Erfahrungen, Kenntnisse und Fertigkeiten in den Arbeiten der Garten-, Land-, Forst- 
wirtschaft hat. Er muß der Primus inter pares bei froher Arbeit sein: Am besten 
ist es natürlich, wenn sich ein geeigneter Pädagog findet. Damit wird auch zugleich 
dem Bedürfnis Rechnung getragen, die Jugendlichen unterrichtlich zu- versorgen. 
Wünschenswert ist eine pädagogische Leitung ferner deswegen, weil nicht wenige 
der zur Arbeitserholung kommenden Jugendlichen auch geistig zurückgeblieben oder 
schwer erziehbar sind. Herr Erziehungsbeirat Wohlrabe hat in den Blättern für 
Wohlfahrtspflege eine sehr beachtliche Zusammenstellung darüber veröffentlicht, wobei. 
er u.a. auch feststellt, daß von den berufsunfähigen Schulreiflingen ein großer Prozent- 
satz vor beendetem 6. Lebensjahre in die Schule eingetreten war. — Wesentlich für 
die Führung einer solchen Gruppe Jugendlicher in den Flegeljahren ist die Erzieher- 
persönlichkeit, die auch im Manne des Handwerks oder eines sonstigen Berufes 
uns entgegentreten kann. | 

Die ersten Entsendungen in Arbeitserholungskolonien, im Jahre 1921, gingen 
nach Kleinstruppen, Wiek a. Rügen und Kinder-Walderholungsheim Auerswalde bei 
Chemnitz. 

Letztere Koloniestelle ist seitdem alljährlich wieder belegt worden und steht 
von Beginn an unter meiner Leitung. 

Nach den Grundsätzen, die ich bisher entwickelt habe, wurde dort ein genauer 
Tagesplan aufgestellt, von dem ich im nachfolgenden ein Beispiel gebe. (S. 30.) 

Es steht also am Beginn der Kur die Ruhe, bzw. Schonung im Vordergrund, 
später die Arbeit. Atemübungen und Leibesübungen werden die gesamte 


| ZEITSCHR. í. 
126 M. ROTHFELD. TUBERKULOSE | 


Kurzeit hindurch betrieben. Die Vermehrung der Arbeitszeit wie der Einschránkung | 
der Liegekur erfolgt nach ärztlicher Anordnung, entsprechend dem jeweiligen Unter- 
suchungsbefund, bei Bedarf erfolgt also auch Verringerung der Arbeitszeit und Ver- 
längerung der Ruhezeit. Der Plan gibt demnach nur einen ungefähren Anhalt. 

` Soweit als möglich wird die Arbeit mit Luftbad verbunden, aber auch nur 
individuell angepaßt. Nach Bedarf werden auch künstliche Höhensonne, Solbad usw. 
als ergänzende Heilmittel verwendet. Der Speisezettel unterliegt dauernd der árzt- 
lichen Überwachung. 
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Als oberstes Gesetz für den Tageslauf der Knaben wie Mädchen gilt: jugend- 
licher Frohsinn, Sonne im Herzen! 

Arbeitsgelegenheit ist reichlich im Wald, in der Landwirtschaft und in der 
Gärtnerei vorhanden, Mädchen werden auch mit in der Hauswirtschaft verwendet. 
Bei ungünstigem Wetter gibt es Holz zu hacken usw. 
| Und nun noch kurz einen Bericht über die Erfolge! Es waren zur Arbeits- 
erholung im Kinderwalderholungsheim Auerswalde April 1924 40 Knaben und 
16 Mädchen aufgenommen worden. 


A. Knaben. 
1. Äußere Konstitution. Bei der Aufnahme (40) Bei der Entlassung (37) 
kräftig Le 25, 10 = 27 h 
mittelkräftig 12=30 0, 23 = 62,1%, 


schwach 27 = 67,5 dë 4 = 10,9%, 
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2. Hautfettpolster. (40) (38) 

I und II (gut) 9 = 225%, 33 = 86 8/0 
III (mittel) 27 = 67,5%, 5 = 13,2°/, 
IV (schlecht) 4 = Io 9, — 

3. Hautdurchblutung. (31) (32) 
schlecht 3r = 100%, — 
mittel — LO = 31,25 lo 
gut — 22 = 68,75% 


4. Beustumtang Durchschnittlich betrug der Brustumfang in der Atempause 
bei Kurbeginn (40): 63,9 cm (Schwankungsbreite 58—71 cm), bei der Entlassung (37): 
65,8 cm (Schwankungsbreite 60—74 cm). Die durchschnittliche Zunahme beträgt 
also 1,9 cm. 

5. Atembreite. Die Atembreite (Differenz zwischen tiefster Ein- und Aus- 
atmung) betrug bei der Aufnahme durchschnittlich 6,4 cm, bei der Entlassung 7,I cm. 

6. Längen- und Breitenentwickelung. Die durchschnittliche Körperlänge 
betrug bei der Aufnahme 140,4 cm, bei der Entlassung 143,6 cm. Ganz auffallend 
war die starke Wachstumsanregung, die die Knaben in ihrer Breitenentwickelung 
durch die Arbeitserholung erhielten. Die Breitenzunahme (Brustumfang) betrug von 
38 Fällen 8 mal erheblich mehr als die Längenzunahme, 22 mal weniger als die 
Längenzunahme. 

7. Erismanindex. Der Erismanindex (das Verhältnis zwischen Brustumfang 
und halber Körperlänge) betrug bei der Aufnahme durchschnittlich — 6,3, bei der 
Entlassung — 5,7, das heißt, im Durchschnitt waren die Knaben bei der Aufnahme 
noch 6,3 cm, bei der Entlassung nur noch 5,7 cm vom biologischen Wachstumsziele 
(Brustumfang = halber Körperlänge) entfernt. Dieses Wachstumsziel soll von männ- 
lichen Jugendlichen etwa mit dem 20. Lebensjahr erreicht sein. Nach Kaups 
Messungen an der Münchener Jugend beträgt der Erismanindex im Alter von 
14 Jahren — 5,27 und bessert sich in einem halben fahre um 0,17. Bei den im 
Kinder-Walderholungsheim Auerswalde untergebracht gewesenen Reiflingen hat sich 
der Erismanindex um 0,6 gebessert, also beinahe das 4fache des Münchener 
Durchschnittes! 

8. Gewichtszunahme. Die durchschnittliche Gewichtszunahme betrug 3,0 kg, 
schwankend zwischen 1,4 und 8,2 kg. 

9. Herzentwickelung. Von 40 Knaben wiesen bei der Aufnahme 16 = 40°], 
funktionelle Herzstörung auf; bei der Entlassung noch 7 = 17,5 or 

Dieses Ergebnis in der Besserung der Herzentwickelung wird nicht über- 
raschen, wenn man die engen Beziehungen zwischen der Skelett- und der Herz- 
muskulatur bedenkt. 

10. Eignung für den Beruf. Bei der Aufnahme waren sämtliche Knaben 
zu einem Beruf zunächst ungeeignet, bei der Entlassung: 


geeignet zu jedem Beruf . aid var a EE JO la 

bedingt geeignet (leichte Arbeit) ea zo], 

noch ungeeignet zu einem Beruf. . . . . Ass Folk 
B. Mädchen. 

I. Konstitution. Bei der Aufnahme (16) Bei der Entlassung (16) 
kräftig — 5 = 31,25%, 
mittelkräftig 7 = 43:75h E = 50,000), 
schwach 9 = 56,25%, | = 18,75% 

2. Hautfettpolster. 

I und II 7=4375% = 87,5 d 
UI 3) ‚25° 0 Se ge SÉ 


IN = 


l ZEITSCHR. f. 
128 M. ROTHFELD. TUBERKULOSE 


3. Hautdurchblutung. 


schlecht | 15 = 0375 ye We 
mittel — 2 = 12,5°/, 
gut I = 6,25%, 14 = 87,5"), 


4. Brustumfang. Der durchschnittliche Brustumfang in der Atempause betrug 
bei der Aufnahme 62,7; bei der Entlassung 66 cm. Die Zunahme des Umfanges 
erreichte also 3,5 cm (Schwankungsbreite 58—Óg cm bei der Aufnahme; 61,5 bis 
73 cm bei der Entlassung). 


5. Atembreite. Beim Kurbeginn betrug die Atembreite durchschnittlich 
6,3 cm, bei der Entlassung 5,7 cm. Diese scheinbare Abnahme der Atembreite 
gerade bei den Mädchen läßt sich einmal aus der starken Zunahme des Hautfett- 
polsters im Laufe der Arbeitserholung erklären, und zum anderen dadurch, daß der 
Brustkorb in der Ruhe nicht mehr die Ausatmungsstellung wie früher einnimmt. 
Während bei den Knaben die durchschnittliche Zunahme des Brustumfangs in der 
Atempause nur 1,9 cm betrug, stieg sie bei den Mädchen auf durchschnittlich 2,3 cm. 
Ferner während die Mädchen gegenüber den Knaben bei der Aufnahme einen 
durchschnittlich um 1,2 cm kleineren Brustumfang hatten , übertrafen sie bei der 
Entlassung die Knaben um 0,2 cm. 


6. Längen- und Breitenentwicklung. Die durchschnittliche Körper- 
länge betrug bei der Aufnahme 138,4 cm, bei der Entlassung 141,1 cm; die Zu- 
nahme also 2,7 cm! 

Auch bei den Mädchen ist das Breitenwachstum ganz auffallend gesteigert, 
und zwar nahm in 10 Fällen die Breite mehr zu als die Länge, in 3 Fällen gleich 
der Länge und nur in 3 Fällen weniger als die Länge. 


7. Erismanindex. Der durchschnittliche Erismanindex (das Verhältnis 
zwischen Brustkorbumfang und halber Körperlänge) betrug bei der Aufnahme — 6,5; 
bei der Entlassung. — 4,0; also eine Besserung um 2,5 cm! 


8. Gewichtszunahme. Die durchschnittliche Gewichtszunahme betrug 4,4 kg, 
schwankend zwischen 1,8 und 6,3 kg. 


9. Herzentwicklung. Von 16 Mädchen hatten zu Anfang 7 = 43,25°/,; 
Herzstörung bei der Entlassung keine = 0,0%/,. 


10. Eignung für den Beruf. Bei der Aufnahme waren zunächst alle Mädchen 
ungeeignet für einen Beruf, bei der Entlassung: 


geeignet zu jedem Beruf . Soe ae EA | 
bedingt geeignet. . . . 2 2 2 Dem 31,25), 
ungeeignet zu einem Beruf . . 4 = 25 
An dem Zahlenmaterial zeigt sich also, daß die Arbeitserholung bei der Mehr- 
zahl der im Kinderwalderholungsheim Auerswalde untergebracht gewesenen Jugend- 
lichen die gesamte Körperentwickelung umzustellen vermocht hat. Aus Kindern, 
die zunächst untauglich für das Berufsleben waren, sind arbeitsfähige und vor allem 
auch arbeitsfreudige Menschen geworden. Gerade die seelischen Werte, die mit der 
Arbeitserholung bei den zuerst müden, zaghaften Menschenkindern erzielt werden 
und sich nicht mit Zahlen kennzeichnen lassen, sind nicht der kleinste Gewinn! 


Und diese erfreulichen Erfahrungen machen wir nun seit unseren ersten Ver- 
suchen im Jahre 1921 alljährlich wieder. Ähnlich sind die Erfolge auch in den 
Einzelerholungsstellen, doch nicht in dem Maßstabe, wie in dem Kinder- 
walderholungsheim Auerswalde. Dies ist um so beachtlicher, als dem letzteren meist 
die schwächsten Kinder. überwiesen wurden. 


Ergebnisse in den Einzelerholungsstellen (der Bericht kann nur von 


den Knaben gegeben werden, über die in Einzelstellen untergebracht gewesenen 
Mädchen fehlen die genügenden Unterlagen): 
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I. Konstitution. (Anzahl 33.) 
| vorher nachher 
kräftig I = 303%, 7 = 21,2°], 
mittelkräftig 16 = 48,5%, 18 = 54,5%, 
schwach 16 = 48,5%, 8 = 242°), 


2. Atembreite. Bei 4r Kindern betrug die Atmungsbreite vorher durch- 
schnittlich 5,69 cm; sie schwankte zwischen 2—7,5 cm. Die Atmungsbreite betrug 
nachher durchschnittlich 6,01 cm; zwischen I—10,5 schwankend. 


3. Hautfettpolster. vorher nachher 
I und II - 34,48%, 58,629, 
MI 51,72%, 41,38%, 
Iv o. 13,790 = 
4. Eignung zu einem Beruf. vorher nachher 
vor Entsendung geeignet für einen Beruf 25°), 58,33%, 


ungeeignet für jeden Beruf. . . . . 70,83%, 61,370 
nur bedingt geeignet . . . . 2... 4,17%, 35,469, 
Vergleich der Ergebnisse im Kinderwalderholungsheim Auers- 
walde und in den Einzelstellen: 


1. Konstitution. Einzelstelle. Kinderwalderholungsheim. 
vorher nachher vorher | nachher 
kräftig ` 332° 252°), 2,5%, 270% 
mittelkräftig 48,5%, 54,5% /0 30%, 62,1%, 
schwach 48,5%, 24,2%, 67,5%. 10,0%, 
2. Hautfettpolster. | | 
I und I 34,48%, 58,62%, 22,5%, 86,8% 
DI 172%, 41,34%, 67:5 °/o 13:2°/o 
IV 3:79°o ms 10°), E 
3. Atembreite. Einzelstelle. Kinderwalderholungsheim. 
vorher nachher vorher nachher 
5,69cm 6,01 cm 6,4cm 7,1cm 
4. Eignung für einen Beruf. | 
geeignet für einen Beruf . 25%, 58,33% — 70%, 
ungeeignet für jeden Beruf 70,83%, 6,37% 100%, 20%, 
nur bedingt geeignet . . 4,17%, 35,36%, — Loft, 


Es zeigt sich aus diesem Vergleich, daß nach allen Richtungen der Heilerfolg 
im Kinderwalderholungsheim Auerswalde ein besserer ist, sicher infolge der mehr 
individuellen Behandlung, die vielleicht mehr schont, manchmal sicher auch dem 
Kinde mehr zumutet! Diese Beobachtung, die ich seit Bestehen der Arbeitserholung 


jährlich machen konnte, bedarf auch der Berücksichtigung, wenn man die Kosten 


der Arbeitserholung berechnet, die bei der Einzelerholungsstelle kaum in Betracht 
kommen, bei Koloniepflege wesentlich höher sind. 

Es fragt sich nun, ob diese günstigen Erfahrungen der Erholungsfürsorge für 
nicht arbeitsfähige Schulentlassene auch für die Lungentuberkulosebekämpfung 
Beachtung verdienen. 

Mit der Arbeitserholung, wie ich sie bisher geschildert habe, wird man 
den lungentuberkulösen Jugendlichen zunächst nicht viel nützen können. Sie gehören 
in die Behandlung der Heilstätte! Aber auch dort könnten m. E. in vor- 
sichtiger Weise Arbeitserholung schon Anwendung finden. Seelisch würde sie ganz 
anders wirken als monatelanger Zwang zum Nichtstun, mit seinem Nachteil für 
alle Energie. Und für Behandlung des tuberkulösen Prozesses selbst zeigt ja auch 
Bier die Bedeutung von Bewegung in Verbindung mit den klimatischen Faktoren. 
Dauernde ärztliche Kontrolle und streng individuelle Behandlung sind dabei natürlich 
Voraussetzung. 
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Was aber geschieht mit dem jugendlichen Tuberkulösen nach der Entlassung 
aus der Heilstätte? Abgesehen davon, daß ihn die Art der Behandlung in der 
Heilstätte nicht gerade sehr arbeitsfreudig gemacht hat, welchem Beruf soll er sich 
zuwenden? Wer nimmt einen solchen Jugendlichen in die Lehre? Wer gewährt 
ihm während der Lehre vor allem auch die erforderliche Rücksicht?! Und kommt 
der Jugendliche wieder in seine alte Umgebung, bietet sich damit so oft nicht wieder 
Gelegenheit zu neuer infektion? Und wie mangelhaft ist oft das Unterkommen der 
Jugendlichen bei den Lehrmeistern! Wie schwer ist es, für den Jugendlichen außer- 
halb der Osterzeit eine Lehrstelle zu finden! Aus dieser Sorge heraus wird nicht 
selten zur Abkürzung des Heilstättenverfahrens gedrängt. — Nur andeuten will ich 
die Aufgaben, die sich der Lehrstellenvermittlung hieraus ergeben. — Je länger der 
Jugendliche nach der Entlassung aus der Heilstätte nach einer Lehrstelle suchen 
muß, um so größer droht natürlich auch wieder die Gefahr des Verbummelns. 

Notwendig für die Berufswahl der geheilten tuberkulösen Jugendlichen ist neben 
der Rücksichtnahme auf den abgelaufenen tuberkulösen Prozeß eine Beschäftigung, 
die wie bei der Arbeitserholung eine Besserung der biologischen Qualitäten herbei- 
fuhrt. Dazu gehört die geeignete Arbeit in dem rechten Maße. Das Erwerbsleben 
bietet dem geheilten tuberkulösen Lehrling aber wenig Gelegenheit dafür. Wenigstens 
als Überleitung in das Erwerbsleben wäre daher auch für die ge- 
heilten tuberkulösen Jugendlichen Beschäftigung im Sinne der Arbeits- 
erholung nötig, Am besten stánde diese Arbeitserholung mit der Heilstátte 
in gewisser Verbindung, zur ärztlichen Überwachung, zur Möglichkeit der Rück- 
versetzung in die Heilstátte usw., und zwar im Rahmen einer besonderen Ko- 
lonie. Einzelerholungsstellen kämen für solche Jugendliche m. E. nur ausnahms- 
weise in Betracht. — In solche Arbeitserholung für geheilte jugendliche Tuberkulöse 
müßten Jugendliche auch nach Eintritt in den Beruf auf Wochen zur Erholung 
wieder aufgenommen werden können. Die Möglichkeit dieser Überleitung geheilter 
tuberkulöser Schulentlassener in eine Arbeitserholung ist aber auch ganz besonders 
deswegen wünschenswert, weil oft genug schwer zu entscheiden sein wird, ob der 
geheilte Jugendliche für den Eintritt in das Erwerbsleben schon hinlänglich gesund 
ist. Bei der Arbeitserholung wird der Beweis ohne Gefährdung des Jugendlichen 
. gebracht werden können. | 

Nochmals weise ich aber darauf hin, daß auch die Arbeitserholung für tuber- 
kulöse Schulentlassene mit der Lehrstellenvermittlung Hand in Hand arbeiten muß. 
Wesentlich für ihren Dauererfolg ist ferner die Zusammenarbeit mit dem 
Schularzt der Berufsschule. Alle seinerzeit arbeitsunfähig gewesenen Jugend- 
lichen, nicht nur die Tuberkulösen, bedürfen dauernder Nachkontrolle durch 
den Schularzt, um Schädigungen durch den Beruf rechtzeitig zu erkennen, erneute 
Erholungsbedürftigkeit festzustellen, Ratschläge bei Umstellung des Berufes zu 
geben usw.! 

Die Bedeutung der Arbeitserholung für die Tuberkulosebekämfung liegt aber 
nicht zum wenigsten auch auf dem Gebiete der Prophylaxe. 

Es braucht dabei nur ganz allgemein hingewiesen zu werden auf den Wert 
der Aktivierung körperlicher Entwickelung für die Jugendlichen in einem Alter, das 
von der Lungentuberkulose gerade so sehr bedroht ist. Wertvollste „Konstitutions- 
dienstarbeit‘“ im Sinne Kaups wird hier geleistet, die jedem Jugendlichen zu wünschen 
wäre! Sie schafft eine Protoplasmaaktivierung im Sinne Weichardts wie eine Um- 
gestaltung und Besserung des Phänotyps. Beobachtungen von Schwiening wie von 
Winkler und Florschütz usw. weisen uns auf die Bedeutung mangelhafter Breiten- 
entwickelung und ungünstiger Gestaltung des Erismanindexes für die Lungentuber- 
kuloseentwickelung hin. Unsere Untersuchungen zeigen aber, wie gerade jene Maß- 
verhältnisse unter dem Einfluß körperlicher Arbeit sich günstig entwickeln. Und 
will man mit Brugsch auch annehmen, daß Eng-, Normal- und Breitbrüstigkeit 
vererbbare Anlagen sind, so muß man doch andererseits Kaup zustimmen, wenn er 
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(vgl. „Konstitution und Umwelt im Lehrlingsalter“, S. 105) für die Breitenentwickelung 
ganz besonders Rankes Satz in Anspruch nimmt, daß die art- und rassegemäßen 
Körperproportionen in der typischen Form von dem einzelnen Individuum nur bei 
Übung und Ausnutzung der mechanischen Arbeitseinrichtungen des Körpers erreicht 
werden! In den Beobachtungen über die Berufswirkungen auf Jugendliche haben 
wir ja den besten Beweis dafür. Wir wissen andererseits gerade von den Berufs- 
schülern, wie mangelhaft bei einzelnen Berufsarten die Breitenentwickelung angeregt 
wird. Diesem Schicksal sind körperlich minderwertige Jugendliche um so mehr aus- 
gesetzt, als sie meist nur sog. „leichte“ Berufe ergreifen, d. h. solche ohne nach- 
haltige Einwirkung auf die Breitenentwickelung. 

In Chemnitz ist 1924/25 auch ein Versuch gemacht worden mit Arbeits- 
erholung bei Kindern des letzten Schuljahres. Leitend war dabei der Gedanke, 
daß Eltern eher geneigt sein würden, ihre Kinder noch während der Schulzeit zu 
einem Landaufenthalt von 5—6 Monaten zu geben als nach der Entlassung aus 
der Schule, wo die Kinder dann eben einen Beruf ergreifen möchten. Nun handelt 
es sich bei der ganzen Einrichtung aber gerade doch um jene Kinder, die eben 
bei der Schulentlassung noch nicht berufsfähig sind. Was dann, wenn Kinder 
trotz Arbeitserholung im letzten Schuljahre noch nicht berufsfähig sind? Der Ent- 
schluB, den Eintritt ins Berufsleben bis zur erlangten Kräftigung noch hinaus- 
zuschieben, kann ihnen dann trotzdem nicht erspart werden. Andererseits kann 


sich die vorläufige Untauglichkeit zur Erwerbsarbeit aber auch erst am Ende des 


8. Schuljahres, also vor der Schulentlassung erweisen! 

So wurden s. Zt. also Kinder mit ausgewählt, die am Ende des vorletzten 
Schuljahres standen und nach Ansicht der Schulärzte im Laufe des letzten Schul- 
jahres die für den Eintritt ins Erwerbsleben nötige körperliche Reife noch nicht er- 
reicht haben würden. Eine einigermaßen sichere Voraussage nach dieser Richtung 
war für die Schulärzte kaum möglich, bei dem schnellen Wachstumsvorgängen gerade 
in jenem Alter. Ob es ferner zweckmäßig ist, Kinder des letzten Schuljahres auf 
5—6 Monate aus ihrem Klassenverband herauszunehmen, erscheint mir fraglich, 
selbst wenn für Beschulung der betreffenden Kinder während ihres Aufenthaltes 
zur Arbeitserholung gesorgt ist. Es entstehen ferner Schwierigkeiten, ‘wenn es sich 
darum handelt, den Erholungsaufenthalt für jene Kinder zu verlängern. Aber 
auch vom rein gesundheitlichen Standpunkte aus ist es m. E. unzweckmäßig, solche 
Kinder im letzten Schuljahre arbeitsfähig machen zu wollen, vor allem dann, 
wenn es sich um Entwickelungshemmungen, nicht aber um vorübergehende Schädi- 
gungen durch überstandene.Krankheiten handelt. Jenen Kindern sollte man doch 
möglichst lange Zeit zur Körperentwickelung unter möglichst günstigen äußeren Ver- 
hältnissen geben, d. h. also für sie den Eintritt in die Erwerbsarbeit mit ihren gesund- 
heitlichen Gefahren möglichst hinausschieben! Manche Eltern werden diesen hygie- 
nischen Standpunkt zwar nicht gleich verstehen. Sollen aber gerade diesen Konzessionen 
gemacht werden? — Kinder, von denen man im vorletzten Schuljahre befürchtet, 
daß sie bei Schulentlassung noch ungeeignet für Berufsarbeit sind, sollen im letzten 
Schuljahre noch zum Landaufenthalt kommen, nicht aber zu der eigentlichen ` 
Arbeitserholung von 5—6 Monaten! Körperliche Beschäftigung ist auch beim ein- 
fachen Landaufenthalt nicht ausgeschlossen. Für den Ernst wirklicher Arbeit haben 
jene ı3jährigen oft noch kein rechtes Verständnis, besonders wenn sie wissen, daß 
anderswo Schulkinder Landaufenthalt ohne Arbeit genießen! So waren wenigstens 
die Erfahrungen, die wir mit 14 (6 Mädchen, 8 Knaben) solchen Kindern im Kinder- 
walderholungsheim Auerswalde 1924/25 machten. In der Mehrzahl waren sie 
22 Wochen dort. Die Wirkung der Arbeitserholung auf die Körperentwickelung 
war bei diesen Kindern völlig zufriedenstellend mit dem Endresultat, daß alle 
8 Knaben reif zum Eintritt in den Beruf geworden waren, nur 2 davon unter ge- 
wissen Beschränkungen. Bei den 5 Mädchen (I war vorzeitig abgegangen) waren 
bei der Entlassung 1 zu jedem Beruf geeignet, 3 unter Schonung, I zurzeit noch 
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völlig. ungeeignet. Doch möchte ich aus den Ergebnissen dieses nur einmaligen 
Versuchs, zumal bei der geringen Anzahl, keine so allgemeinen Schlüsse ziehen wie 
aus den Erfahrungen bei den ı4jährigen, die seit 1921 regelmäßig im gleichen Sinne 
gemacht worden sind. Aus den vorher genannten Gründen möchte ich jedoch bei 
großen Schulgemeinden für ı3jährige Kinder der Volksschule eher nach einem Vor- 
schlage von Dr. Handrick, früher Berufsberater in Chemnitz, jetzt Dresden, emp- 
fehlen, solche hochgradig schwache Kinder bei Beginn des letzten Schuljahres zu 
einer Sammelklasse vereinigt als Erholungsklasse auf dem Lande ein ganzes Jahr 
unterzubringen. Zeigen sich bei der Schulentlassung jene Kinder immer noch un- 
geeignet für Berufsarbeit, dann sind sie der „Arbeitserholung“ zu überweisen. 

Die ganze Einrichtung der Arbeitserholung, wie ich sie geschildert habe, war 
ins Leben gerufen worden unter der Einwirkung der Kriegs- und Nachkriegs- 
zeit auf unsere Jugend. Die Anzahl der bei der Schulentlassung noch beruf- 
unfähigen Jugendlichen wird mit den nächsten Jahren geringer werden, je mehr die 
Folgeerscheinungen jener Zeiten zurücktreten. Aber auch in Zukunft werden all- 
jährlich Jugendliche die Schule verlassen, deren Körper für den Eintritt in das Be- 
rufsleben noch nicht reif ist. Für sie wird auch in Zukunft die Arbeitserholung 
nötig sein. Und so erhoffe ich von der Einrichtung der Arbeitserholung dauernde 
Werte! 

Zusammenfassung. 

Der Eintritt berufsunfähiger Schulentlassener in das Berufsleben vor erlangter 
Berufstätigkeit wird immer wieder möglich sein, solange bei der Lehrstellenbesetzung 
die Vorlegung eines Gesundheitszeugnisses nicht gefordert wird. Zu vermeiden ist 
diese Gefahr, wo schulärztliche Untersuchung für die Berufswahl besteht und mit 
dieser eine amtliche Lehrstellenvermittlung Hand in Hand arbeite. Außerdem ist 
die, jetzt noch fehlende, gesetzliche Verpflichtung für die Arbeitgeber nötig, Schul- 
reiflinge nicht ohne schulärztliches Zeugnis einzustellen! Ebenso ist bei Jugend- 
lichen, die den Beruf wechseln, ein schulärztliches Zeugnis herbeizuziehen. Wenn 
nötig, könnten die Schulärzte der Berufsschulen diese Aufgabe übernehmen. 

Für Jugendliche, die bei der Schulentlassung noch berufsunfähig sind, ist die 
Vorbereitung für den Lebensberuf mit der Erziehung zur körperlichen Reife zu 
verbinden. Im beruflichen Leben kann sich der Arbeitgeber mit dieser Aufgabe 
kaum befassen, sondern es sind dazu besondere Gelegenheiten zur „Arbeits- 
erholung für Schulentlassene“ zu schaffen, in Einzelfürsorgestellen oder 
in Erholungskolonien. 

Allgemein gilt für „Arbeitserholung“, daß unter ärztlicher Leitung die zurzeit 
berufsuntauglichen Jugendlichen einerseits durch Arbeit, andererseits durch die zur 
Erholung nötigen Faktoren zur Arbeitsfähigkeit gebracht werden sollen. 

Am zweckmäßigsten ist die Durchführung der Arbeitserholung in geschlossenen 
Kolonien.. Grundlegend für die Durhführung der „Arbeitserholung“ in Chemnitz 
wurden die im Kinderwalderholungsheim Auerswalde bei Chemnitz seit dem Jahre 1921 
gesammelten Erfahrungen. 

Es ist möglich, durch eine 5—6monatliche , Arbeitserholung“ die Mehrzahl 
der bei der Schulentlassung berufsunfähigen Reiflinge zur Berufstauglichkeit zu ent- 
wickeln, in erhöhtem Maße in der geschlossenen Kolonie als in der Einzel- 
erholungsstelle. 

Die günstigen Erfahrungen der ,,Arbeitserholung“ für nicht arbeitsfähige 
Schulentlassene verdienen auch für die Lungentuberkulosebekämpfung Be- 
achtung. Für die Behandlung tuberkulöser Jugendlicher in Heilstätten kommt sie 
nur in beschränktem Maße und nach ärztlicher Anordnung in Betracht. Notwendig 
ist sie als Überleitung in das Erwerbsieben für die geheilten tuberkulösen 
Jugendlichen. 

Bedeutungsvoll ist die „Arbeitserholung“ auch für die prophylaktische 
Tuberkulosebekämpfung im Sinne Kaups usw. 
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Vorsorge und Fürsorge gegen tuberkulöse Erkrankung der 
Ziehkinder. 


Von 
Prof. Dr. Johannes Schoedel. 


zapienn nach Thiele (Tuberkulóse Kinder, Leipzig 1915, L. Voss) die Zahl 

Wa der tuberkulösen Befunde bei Todesfällen im Alter von 1—15 Jahren in 
dE Chemnitz von 3,78 bis auf 48°/, steigt, und wenn nach Lewandowski 
= (Gesundheitsfürsorge f. d. Kindesalter 1. Bd., Heft 2) die Zahl der Todes- 
fälle an Tuberkulose sich vom 1.—I5. Jahr von 1,1 auf 19,6°/, erhebt, so sind 
das Zahlen, die Vorsorge und Fürsorge gegen die Tuberkulose in den Jugend- 
jahren zur allgemeinen Pflicht machen. Wenn man weiß, daß das Kind,, welches 
als Ziehkind leben muß, oft mit konstitutionell geschwächtem Gesundheitszustand 
aus ungünstigen mútterlichen Lebensverhältnissen in die mäßig guten Unterhalts- 
bedingungen eines Haltekindes verpflanzt wird, so sind hier ganz besondere Maß- 
nahmen zur Verhütung tuberkulöser Ansteckungen nicht nur begreiflich und erwünscht, 
sondern eine sittliche Pflicht. Jugend- und Wohlfahrtsämter einerseits und gemein- 
nützige Tuberkulosefürsorge andererseits haben sich da zu gemeinsamer Arbeit zu- 
sammenzufinden und in planmäßigem Tun gemeinsamem Ziel zuzustreben. Die 
folgenden Ausführungen sollen der Planwirtschaft auf diesem Gebiet dienen. 

Oben wurde erwähnt, das Ziehkind käme oft mit konstitutionell geschwächter 
Gesundheit in seine Haltestelle. Das will besagen, daß wir das Ziehkind oft als 
Sprossen einseitig oder gar doppelseitig minderwertiger Erbmasse anzusehen haben, 
dessen Entwickelung bereits im Mutterleibe und in der Folge oft genug auch bis 
zur Verbringung in die Haltestelle durch die Ungunst der Lebensverhältnisse ge- 
sundheitswidrig beeinflußt worden ist. In solcher Vergangenheit liegt nicht selten 
die Möglichkeit tuberkulöser Infektion verborgen und deshalb erwächst auf Grund 
solcher Voraussetzung für jedes Ziehkind die Forderung seiner Nachprüfung auf 
bereits eingetretene tuberkulöse Ansteckung. Diese Forderung ist zu erheben zum 
Vorteil des Ziehkindes selbst, denn im Falle positiver Reaktion sind Maßnahmen 
für seine Gesundung unausblejblich. Diese Forderung liegt aber ebensosehr im 
Interesse der Haltefamilie, da ihr das Ziehkind zur tuberkulösen Ansteckungsquelle 
werden kann. 

In der Schadhaftigkeit seiner Anlage und seines bisherigen Entwicklungs- 
ganges und in der daraus hervorgehenden Anfälligkeit und Widerstandslosigkeit 
begründen sich aber auch fürsorgerische Forderungen an die Gesundheit der Zieh- 
eltern und ihres Haushaltes. Dieser Haushalt muß unbedingt tuberkulosefrei sein 
und ist deshalb genauester .Prüfung zu unterziehen. 

Neben diesen 2 Forderungen ist weiteren Fürsorgemaßnahmen in folgenden 
Richtungen nachzugehen: 

In der Umgebung des Ziehkindes ist dauernd auf Fernhaltung tuberkulöser 
Ansteckungsmöglichkeiten acht zu geben. Die mit der Überwachung betrauten 
Personen haben also nicht nur bei der Aufnahme, sondern immer wieder die Um- 
welt des Ziehkindes zu prüfen und haben für diese Bemühungen bei der Zieh- 
mutter bzw. den Zieheltern Verständnis zu wecken. 

Weiterhin müssen die Jugend- und Wohlfahrtsämter gewillt und in der Lage 
sein, bei Tuberkuloseverdacht auf seiten des Haltekindes oder der Haltefamilie 
alsbald Klarheit zu schaffen und das Pflegeverhältnis nötigenfalls sofort zu unter- 
brechen. 

Endlich müssen die Diener der öffentlichen Gesundheitspflege und -fürsorge 
(Gesundheitsbehörden, Wohnungs- und Gewerbeaufsicht, Fürsorgearzt und Bezirks- 
pflegerin, Gemeidekrankenpflege, Tuberkulosefürsorgestelle u. a.) überall dort, wo sie 
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auf ihren Wegen dem Zusammenleben von Ziehkind und tuberkulósem Kranken 
begegnen, beauftragt sein, diesem Zustand ein schnelles Ende zu bereiten. 

Wie ist diesen Forderungen am besten zu entsprechen? Den Vorschlägen, 
die folgen, ist eine wichtige Bemerkung vorauszuschicken. 

Pflegestellen für Haltekinder sind heute sehr sparsam gesát. Das ist sehr 
bedauerlich, ganz besonders bedauerlich, da auch heute der Grundsatz noch gilt: 
Das Kind ist für seelische und körperliche Entwickelung in der Regel am besten 
in der Familie aufgehoben., Die Anstaltsbehandlung als Dauerzustand erwirkt meist 
schlechtere Erfolge. Würde man das Haus und die Familie der Zieheltern mit zu- 
viel Vorschriften und Besuchen belästigen, so würde die Abneigung gegen das Zieh- 
kind im Volke nur zunehmen. Das uneheliche Kind bzw. das eheliche Kind, das 
infolge ungesunder wirtschaftlicher Lage der Ziehpflege verfällt, würde demnach 
immer mehr in Anstaltsverwahrung gedrängt werden, die, wie betont, auf die Dauer 
bedenklich ist. Einerseits ist also die Forderung aufzustellen, das Überwachungs- 
verfahren möglichst einfach und möglichst unsichtbar zu gestalten. Andererseits 
erwächst aber aus diesem Notstand eine weitere Forderung: Bei jeder Anfrage nach 
Unterbringung eines Kindes in Ziehpflege ist die Vorfrage zu erörtern: Läßt sich 
nicht die Lage der Eltern oder der unehelichen Mutter so gestalten, daß ihnen die 
Weggabe des Kindes erspart bleibt? Die gelegentliche Erfüllung dieser Forderung 
würde dem Mangel an Ziehstellen jedesmal Abbruch tun. 

Wie kann man nun in einfachster Weise den oben angeführten Grund- 
forderungen gerecht werden? | 

Die erste Forderung lautet: Möglichste Beschränkung der Zahl der Pflege- 
kinder durch Besserung ihrer Lebensbedingungen im elterlichen bzw. mütterlichen 
Haus. Diese Bemühungen begegnen sich natürlich letzten Endes mit allen privaten 
und staatlichen Anstrengungen um Besserung der sozialen Lage und es hieße Eulen 
nach Athen tragen, wenn man hier umfassend antworten wollte, Aber auf eines 
möchte hingewiesen werden. In dieser Beziehung wäre manche Besserung zu er- 
zielen, wenn die Bezirkspflegerin sofort bei Meldung einer unehelichen Geburt die 
Verbindung zwischen der unehelichen Entbundenen und ihrem Elternhaus bzw. dem 
Jugendamt ihres Elternwohnortes aufnehmen würde. Das dürfte manches Mal der 
abwegigen Tochter und ihrem Kind die Einkehr ins Elternhaus ermöglichen und 
die Aufnahme des Neugeborenen in Verwandtenpflege vermitteln. In diesem Sinn 
könnte man auch Vorteile voraussehen, wenn die Jugendämter zu diesem Zweck 
für Entbindungsanstalten Mittelspersonen zwischen der Mutter und ihrer Verwandt- 
schaft zur Verfügung stellen würden. Dann dürfte manche uneheliche Mutter ver- 
hindert werden, ihr Kind binnen kürzester Zeit zu entwöhnen und in fremde 
Pflege zu geben. Das Jugendamt würde der Bezirkspflegerin solche Bemühungen 
voraussichtlich wesentlich erleichtern, wenn Geldmittel und Belohnungen dem 
Elternhaus solche Pflege verführerisch erscheinen ließen. 

Jedenfalls sollten die Jugendämter sich nicht mehr, wie es jetzt in der Mehr- 
zahl der Fälle geschieht, vor die vollzogene Tatsache des Überganges in Ziehpflege 
stellen lassen, sondern von sich aus Wege suchen, die Pflege des unehelichen 
Kindes im verwandten Haus zu begünstigen. 

Die zweite Forderung verlangt möglichst zahlreiche Bereitstellung geigneter 
Zieheltern. Denn das Bedürfnis bleibt auch bei größter Anstrengung im Sinne der 
ersten Forderung umfangreich. Heute gibt es meist keine Auswahl, sondern das 
einzige Angebot muß, ob es gefällt oder nicht, angenommen werden. Zeitungs- 
gesuche nach Pflegestellen, wie sie jetzt oft von Jugendämtern ausgehen, dürften 
ziemlich erfolglos sein, wenn das Jugendamt mit leeren Händen kommt. Hier 
könnte Besserung zu erhoffen sein, wenn das Jugendamt Pflegebeihilfen oder 
wenigstens gestaflelte Belohnungen für gute Dauerpflegen ausloben würde. 

Die dritte Voraussetzung ist die Prüfung der dem Jugendamt gemeldeten 
Pfiegstelle auf ihre Eignung in tuberkulosefürsorgerischer Beziehung. Hier dürfen 
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nicht vielfache u. vielseitige Besuche in der Behausung der Zieheltern abschreckend 
wirken. Die Bezirkspflegerin allein hat sich ein Bild über den Gesundheitszustand 
der Familie (und zwar ausnahmslos über jedes einzelne Glied!) zu machen. Selbst- 
verständlich hat sie im Verdachtsfalle die Tuberkulosefúrsorgestelle um einzelne 
Mitglieder der Familie zu bemühen. Auf jeden Fall hat sie sich in der gleichen 
Fürsorgestelle Auskünfte zu holen, ob die fragliche Familie, ihre Wohnung und ihre 
Umgebung bereits Tuberkuloseverdacht erweckt haben. Aber man muß sich hüten, 
die Nachforschungen zu offensichtlich und durch die verschiedensten Personen besorgen 
zu lassen. Die einheitliche und deshalb wohltuende Familienfürsorge muß an der 
sichtbaren Oberfläche bleiben, die vielseitige, manchmal schmerzliche Fachfürsorge 
muß möglichst im Verborgenen wirken. Rätlich würde es sein, die behördliche 
Bescheinigung, die den Zieheltern die Aufnahme eines Haltekindes erlaubt, mit einem 
Vermerk folgenden Inhaltes zu versehen: Bei Verdacht auf tuberkulöse Erkrankung 
hat das Jugendamt das Recht, sich bei dem behandelnden Arzt über Erkrankungen 
von Personen des Pflegehaushaltes Auskünfte geben bzw. die verdächtige Person in : 
der Lungenfürsorgestelle auf ihren Gesundheitszustand prüfen zu lassen. 

Der vierte wichtige Punkt ist die Prüfung der unterzubringenden Pfleglinge 
auf bereits erfolgte tuberkulöse Infektion. Die Morosche Einreibungsprobe nach 
vorangegangener Abätherung der Haut ist heute für diesen Zweck ein Verfahren, 
daß im Entscheid kaum im Stich läßt und dabei völlig schmerzlos und — was besonders 
wichtig ist — völlig gefahrlos ist. Es dürfte keine Schwierigkeiten machen, durch 
den Fürsorgearzt jedes Kind, das neu in Pflege gegeben worden ist bzw. von einer 
Plegestelle zur anderen wechselt, in dieser Weise auf tuberkulöse Ansteckung zu 
untersuchen. Selbstverständlich ist die positive Reaktion immer nach dem heutigen 
Stand der Wissenschaft richtig zu werten und darf nicht zu blinder Angstmacherei 
Verwendung finden. Jedenfalls würde der positive Ausfall besondere Maßnahmen 
für die Gesunderhaltung bzw. Gesundung des Kindes nach sich ziehen, wie auch ` 
die etwaige Gefährdung der Pflegefamilie darauf hin zu erörtern wäre. Nebenbei sei 
hier bemerkt, daß jeder gelungene Nachweis einer tuberkulösen Infektion in den 
ersten Lebensjahren die Ursache für Nachforschung nach der Ansteckungsquelle sein 
muß, die sich bei planmäßigem Suchen meist leicht in dem kleinen Kreis finden 
läßt, in dem sich Säuglings- und Kleinkinderleben abspielt. Nie darf man vergessen, 
die positive tuberkulöse Reaktion von Kindern in den ersten 2 Lebensjahren ist das 
empfindlichste Reagenz auf unbekannte Tuberkulosefälle in der Umgebung. 

Der Bewahrung des Ziehkindes vor tuberkulöser Erkrankung dient an fünfter Stelle 
eine dauernde Aufklärung der Pflegeeltern, die wieder der Bezirkspflegerin obliegt. 
Sie deckt sich im allgemeinen mit der Aufklärungsarbeit jeglicher Säuglingsfürsorge- 
stelle: Daß nämlich dem Kinde alle Ansteckungsquellen fernzuhalten sind, daß als 
Folge dieses Bestrebens der Zutritt Fremder zum Kinde und besonders Liebkosungen 
des Kindes durch Unbekannte verboten sind. Ganz besonders ist dabei die Auf- 
merksamkeit der Pflegeeltern aber auf die Gefahr hustender und somit tuberkulose- 
verdächtiger Nachbarn und Aftermieter zu lenken. Das Ziehkind ist den Stuben und 
Wohnungen solcher Menschen fernzuhalten und diese verdächtigen Kranken dürfen 
ebensowenig Besucher in der Behausung des Ziehkindes sein. Ein- und zweistündige 
Raumgemeinschaft genügt zur tödlichen Ansteckung! Werden so Inhalations- (Ein- 
atmungs-) und Kontakt- (Berührungs-)Infektion vermieden, so ist selbstverständlich auch 
die Möglichkeit der Ansteckung durch Nahrungsmittel, also für das Kind insbesondere 
der Genuß ungekochter Tiermilch, zu unterbinden. 

Diese Erkenntnis zieht eine sechste Forderung nach sich: Wo Gefahr droht, muB 
eine sofortige Aufhebung des Pflegeverhältnisses für das Jugendamt möglich sein und 
ohne Verzug durchgeführt werden. Dazu gehört das Vorhandensein eines geeigneten 
Heims, das immer aufnahmefähig ist und das gefährdete Kind bis zur Bereitstellung 
einer anderen privaten Pflegestelle. sicher behútet. Ohne die geringste Zeitversäumnis 
ist diese Trennung durchzuführen, denn es muß den Fürsorgeorganen bekannt sein, 
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daß eine Erstinfektion schon sehr gefährlich, aber immer noch heilbar ist. Finden 
aber durch verlängertes Verweilen in der Nähe des Ansteckungsherdes immer wieder 
neue Tuberkelbazillen den Weg in den kindlichen Körper, so wird die Gefahr ver- 
vielfältigt und die Genesungsaussicht entsprechend vermindert. 

Endlich sei an siebenter Stelle nur noch kurz einer alten Forderung gedacht, die 
der Vermeidung von tuberkulösen Erkrankungen im allgemeinen dient, die aber selbst- 
verständlich auch dem Haltekinde zum Vorteil gereicht: Die sanitätspolizeiliche 
Meldepflicht der Tuberkulose muß weiterhin so ausgebaut werden, daß der Kranke 
gewiß nicht verletzt und belästigt wird, daß aber Warnung u. Fürsorge für die gesunde 
. Umgebung schnellstens und damit rechtzeitig möglich sind. 


Zusammenfassung. 


Haltekinder sind wegen ihrer Erbanlagen und wegen ihrer Verpflegungs- 
 verhältnisse durch tuberkulöse Infektion besonders gefährdet, nach stattgefundener 
"Infektion aber auch leicht eine Ansteckungsquelle der Pflegefamilie. Deshalb ist 
tuberkulose-fürsorgerische Überwachung jedes Pflegekindes und jeder Pflegefamilie 
nötig. Bei der zahlenmäßig sehr beschränkten Menge geeigneter «Ziehstellen darf 
diese Überwachung aber nicht lästig werden und muß nach Möglichkeit allein in 
die Hände der Bezirkspflegerin gelegt werden. Andererseits ist aus Rücksicht auf 
die beschränkte Unterbringungsmöglichkeit stets zuerst die Frage zu erörtern, ob 
nicht das uneheliche Kind mitsamt seiner Mutter im großelterlichen Haus oder in 
der Verwandtschaft Unterkunft finden kann. Dem Mangel an Pflegestellen könnte 
“von seiten der Jugendämter durch Belohnungen für gute Dauerpflegen etwas ab- 
geholfen werden. Jede Pflegestelle ist selbsverständlich vor Einzug des Haltekindes 
gründlichst auf Tuberkulosefreiheit zu prüfen, wie auch den Pflegeeltern Gewähr 
gegeben werden muß, daB der Pflegling tuberkuloseunverdächtig ist. Dauernd sind 
weiterhin die Pflegeeltern durch die Bezirkspflegerin über die Verhütung tuberkulöser 
Ansteckungen zu unterrichten und ist so nachträglicher Infektion des Ziehkindes 
vorzubeugen. Bei drohender Gefahr muß stets die Möglichkeit sofortiger Entfernung 
des Haltekindes durch vorübergehende Aufnahme in ein geeignetes Heim gesichert 
sein. Weiterer Ausbau der Tuberkulosemeldepflicht unter Wahrung vollster Rück- 
sichtnahme auf den Kranken und seine Angehörigen würde natürlich auch für die 
Haltekinderpflege von Vorteil sein. 


u 


Bäder bei Tuberkulose. !) 
Von 


Prof. Dr. P. Clemens, 
Direktor des Stadtkrankenhauses im Küchwald, 


ROTA Aenn wir uns eine Vorstellung darüber machen. warum die Tuberkulose in 
A der Kulturwelt so weit verbreitet ist, so werden wir einerseits das Zu- 

E sammenleben vieler Menschen an sich für die Übertragung mit verant- 
SAAR wortlich machen, andererseits aber auch uns fragen, ob nicht die Abkehr 
vom Naturleben auch einen ungünstigen Einfluß auf die Widerstandsfähigkeit des 


ı) Vortrag, gehalten im Besprechungsnachmittage des Vereins zur Bekämpfung der Schwind- 
sucht für Chemnitz und Umgebung am 21, X. 1925. 
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Körpers ausübt. Ich persönlich könnte mich da dem Eindruck nicht verschließen, 
daß nicht nur die Lunge die frische Luft entbehrt, sondern die mit jedem Kultur- 


.leben einhergehende Verwöhnung und Verzärtelung des Körpers, die gewaltige Ein- 


schränkung der natürlichen äußeren Reize, insonderheit der auf die Haut und die 
Schleimhäute einwirkenden, also der der Luft, des Lichtes und des we hier 
eine sehr wichtige Rolle spielt. 

Demgemäß sehen wir auch diese physikalischen Reize aa gegen die 
Krankheit angewendet. Natürlich finden wir auch hier Spezialisten an der Arbeit, 
mit und ohne "Schulsack, oft mit kritiklosestem Enthusiasmus, mit einseitigstem Fanatis- 
mus begabt. Da scheint es mir geboten, einmal nüchtern zu fragen, bei welchen 
Fällen und in welchem Umfange wir von diesen Reizmitteln uns Vorteile ver- 
sprechen dürfen. 

Wie schon gesagt, handelt es sich um eine Reizbehandlung, damit ist aber 
nicht ausgeschlossen, daß wir auch in den Fällen, wo wir überwiegend um Schonung 
besorgt sind, davon Gebrauch machen. Freilich muß die SE um so vor- 
sichtiger sein. 

Einen hochfieberhaften Lungenkranken werden wir gewiß in erster Linie durch 
Bettbehandlung im Zimmer zu entfiebern suchen. Neigt er zu Schweißen, so ist 
die dauernde Hautfeuchte ein Umstand, den wir nach Kräften bekämpfen müssen. 
Nicht nur Wäschewechsel, sondern trockenes Frottieren und spirituöse Abwaschungen 
sind dann ratsam. Aber wir werden, wenn keine Komplikationen uns hindern und 
unsere suggestive Einwirkung die oft vorhandene Erkältungsfurcht beseitigt hat, ihn 
auch alsbald an ein offenes Fenster, erst im Nebenzimmer bei geöffneter Tür, dann 
im Schlafzimmer selbst gewöhnen. Schließlich kommt der Kranke erst für kurze, 
dann für längere Zeit im Bett auf die Liegehalle. Jeder Verständige wird dabei 
den Temperaturdifferenzen, dem Nebel, dem Winde Rechnung tragen, aber doch 
zu jeder Jahreszeit konsequent die Gewöhnung der Haut und der Schleimhäute an 
Luftgenuß zu steigern suchen. Die stete Kontrolle von Temperatur, Appetit, Ge- 
wicht und Hustenreiz gibt uns genaue Auskunft, ob wir uns noch im Bereiche der 
zuträglichen Reize befinden oder die Grenze bereits überschritten haben. 

Wir sind heute alle überzeugt: alles, was über die Freiluftliegekur an Luft- 
genuß hinausgeht, ist für die fieberhaft Lungenkranken vom Übel. Nur aussichts- 
los Kranken würde ich gelegentlich auf dringenden Wunsch die Grenze zu über- 
schreiten gestatten. Jeder Übergang zum fieberfreien und inaktiven Verlauf er- 
möglicht uns natürlich, weiterzugehen. Schon jeder kleine Spaziergang ist ein Luft- 
bad, um so mehr, je weniger die Kleidung die Belüftung des Körpers hindert. Wir 
können da als Ärzte uns der modernen weiblichen Mode für die Gesunden nur 
freuen, gewährt sie doch für viel größere Bezirke des Körpers der Luft Zutritt als 
die frühere und macht so weite Kreise der Bevölkerung einem ausgedehnteren Luft- 
genusse geneigter. Auch das männliche Geschlecht ist ja z. B. in Oberbayern und 
Tirol ganz anders als in Norddeutschland an Luftgenuß gewöhnt. Mit Freuden 
werden wir jede Erleichterung der Kleidung im Sommer begrüßen und uns als Ärzte 
mit vielen Männer- und Frauentrachten, welch letztere oft aus einer unglaublich 
großen Zahl von Hüllen bestehen, nicht einverstanden erklären können. Schwer ist 
es oft, die leicht Schwitzenden und Fetten von ihrer Kleidung zu entwöhnen. Bei 
letzteren geht zweckmäßig Entfettung und.Luftgewöhnung Hand in Hand, Ohne 
weiteres ist klar, daß wir diese „mitigierten Luftbäder“, wie sie die entsprechende 
Kleidung uns bietet, nur für weitgehend in Heilung begriffene oder geheilte Lungen- 
kranke und stets nur zusammen mit eigener Wärmeproduktion durch Muskelbewegung 
für zulässig halten. Ein mehrfacher Wechsel der Bekleidung am Tage ist da oft 
unvermeidlich. 

Noch enger ist natürlich der Kreis für die eigentlichen Luftbäder zu ziehen. 
Bei kühlerer Temperatur — nur unter 20% C wirken sie als Reiz — verringern sie 
die Pulsfrequenz und die Zahl der Atemzüge, regen Appetit und Diurese an, setzen 
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die Schweiße herab, üben die Vasomotoren, entziehen Wärme und erhöhen damit, 
je kühler sie sind, um so mehr, die eigene Wärmebildung des Körpers. So stellen 
sie, stets mit Atemübungen und Körperbewegungen kombiniert, für den kräftigen 
Prophylaktiker gewiß günstige Reize dar, die je nach Wechsel der Temperatur, der 
Feuchtigkeit und des Windes sehr verschieden kräftig und gefährlich wirken. Für 
leichter Kranke sind Zimmerluftbäder (Morgentoilette im Nachthemd, abends im 
gleichen Kostüm einige Minuten „müllern“) oft eine sehr zweckmäßige und nament- 
lich auch gegen nervöse Störungen wirksame Verordnung. Stets müssen wir uns 
vor jeder Häufung und Übertreibung hüten. Schon jedes Umbetten, jedes An- und 
Auskleiden, jedes Bad ist zugleich Luftbad und Körperanstrengung und andererseits 
ist das Luftbad, soweit es nicht im völlig dunklen Raume genommen wird, stets 
zugleich ein wenn auch mildes Lichtbad und alle Allgemeinerscheinungen von Über- 
reizung beiden gemeinsam. Solche kennen wir alle als sogenannten Seejammer. 
Die Leute, die das Seeklima „nicht vertragen“, kommen sehr leicht in einen Zustand 
von Aufgeregtheit und Schlaflosigkeit, Appetitlosigkeit und Übelbefinden bis zum 
Erbrechen: alles Zeichen der Überreizung des Nervensystems. Natürlich sind diese 
Zustände vermeidbar und es ist wohl jeder Mensch, der eine Unterkunft und damit 
Zufluchtsstätte vor dem Winde hat, bei genügender Zeit an das Seeklima zu ge- 
wöhnen, aber natürlich nur durch vorsichtige systematische Steigerung des Luft- 
genusses. In gleicher Weise sind wohl alle sonst Gesunden allmählich an Luftbäder 
von einigen bis zu 20 Minuten zu gewöhnen, aber durchaus nicht jeder Kranke. 
Im wesentlichen wird sich ihr Gebrauch auf die Geheilten und Prophylaktiker be- 
schränken, dabei ist Neigung zu Hämoptoen, Bronchitiden, Pleuritiden anerkannte 
Gegenindikation. Und so sind sie ja auch mit Recht in den Ferienkolonien, den 
Kinderwaldstätten und Erholungsheimen wohl allgemein eingeführt. Bei den wirklich 
Behandlungsbedürftigen werden wir über die ersten Anfänge meist nicht hinaus- 
kommen. Doppelt vorsichtig werden wir bei allen den Neurotikern sein, bei denen 
auch sonst die Hautempfindlichkeit deutlicher hervortritt. Dagegen scheint Blut- 
armut als solche kein Gegengrund. Am. leichtesten sind bekanntlich Kinder auch 
an kühlere Temperaturen zu gewöhnen. Im ganzen wird man, glaube ich, doch 
von den Luftbädern, die im Anfang jedenfalls einen geringeren Reiz darstellen, als 
die Wasserbäder, einen ausgedehnteren Gebrauch als bisher machen können. Man 
wird auch Abhärtungserfolge erzielen, namentlich solange wir die Reize steigern 
oder mit ihnen wechseln. Freilich wird der Erfolg die Zeit der Prozeduren nicht 
immer lange überdauern, oft der vielleicht angeborene Mangel spezifischer Immunität 
doch überwiegen. Das zeigten uns im Kriege die reichlichen Urlaubskatarrhe bei 
Leuten, die im Felde nie davon heimgesucht wurden, das zeigt uns dauernd so mancher 
Sanatoriumsleiter, der bei jeder Rückkehr in die Großstadt wieder daran erkrankt. 

Wenn wir noch einen Augenblick bei den trockenen Bädern verweilen, so wäre 
in erster Linie der Sonnenbäder und ihres Ersatzes, der künstlichen Licht- 
bäder, zu gedenken, die wir wohl jetzt alle mit der Absicht eines Allgemeinreizes, nicht 
einer lokalen Wirkung und Anwendung benutzen. Wir kommen mehr und mehr 
zu der Überzeugung, daß bei den deutlichen Heilwirkungen sowohl die kurzwelligen 
chemischen wie die langwelligen roten Strahlen von Wert sind, vielleicht die ersteren 
mehr für die Rachitis, die letzteren mehr noch, zum mindesten durch Hyperämie 
wesentlich unterstützend, bei Tuberkulose. Auch ist für schwerer Kranke die Mit- 
wirkung der Wärme angenehmer. Wir werden also stets die Höhensonne mit dem 
Hagemannschen Ring verbinden oder die Siemenssche Aureollampe wählen oder 
— immer am besten in der vorsichtigen Bernhardtschen oder Kischschen Do- 
sierung — die natürliche Sonne anwenden. Nie werden wir dabei vergessen, daß 
die Empändlichkeit für Luft und Licht außerordentlich verschieden ist, letztere ja 
zweifellos wesentlich vom Pigmentgehalt der Haut abhängig. Die Domäne dieser 
Behandlung bleibt die Sekundärtuberkulose, wo sie als Allgemeinbehandlung auch 
ohne weitere örtliche Beeinflussung der Knochen- oder Drüsenherde uns oft glän- 
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zende Erfolge beschert. Aber auch wirklich produktive, natürlich völlig fieberfreie 
Lungentuberkulosen, mit abgelaufener Pleuritis und begleitender Bronchitis werden 
nicht selten mit Vorteil bestrahlt. Für die seltenen Fälle meist recht inaktiver 
Lungentuberkulöser mit Asthma verwenden wir wohl alle lieber die Glühlichtbäder. 
Die natürlichen Sonnenbäder im Glaskasten wären häufig wohl zur Vermeidung des ` 
Windreizes das Erwünschteste — sobald es uns gelingt, große Glaswände aus einem Glase 
herzustellen, das nicht die besten und wirksamsten Strahlen durch Absorption uns stiehlt. 


Fast noch mannigfaltiger sind die Methoden, bei denen wir Flüssigkeiten auf 
den Körper einwirken lassen. So erwünscht uns bei einem schwitzenden, hochfieber- 
haften Lungenkranken oft ein warmes Bad scheint, schon ein kurzes Bad von in- 
differenter Temperatur, in das er von zwei Pflegepersonen gehoben wird, mutet ihm 
ein erhebliches Maß von Muskel- und Vasomotorenanstrengung zu. Oft ist die Er- 
mattung so groß, daß wir uns lange mit trockenem Frottieren, Teilabwaschungen 
des Körpers mit Wasser, Essigwasser oder Alkohol begnügen; durch prozentuell 
steigenden Zusatz von Wasser zum Alkohol läßt sich dann leicht ein allmählicher 
Übergang zu rein wässerigen Abwaschungen mit allmählich sinkender Temperatur 
des Wassers gewinnen. 


Ich muß gestehen, daß ich der ganzen weiteren Hydrotherapie, wenn sie über 
warme Bäder, soweit sie der Kranke wirklich gut verträgt und sie auch erfrischend 
und anregend wirken, hinausgeht, für die Lungentuberkulose etwas skeptisch Gegen. 
überstehe, bei den im Durchschnitt recht Schwerkranken des Krankenhauses hat 
man sicher recht selten dafür Verwendung. Gern gebe ich zu, daß solche Proze- 
duren für Prophylaktiker und zur Nachbehandlung sehr nützlich sein können, immer 
die nötige Vorsicht vorausgesetzt. Aber wenn wir uns der Zeit der ersten Kalt- 
wasserbehandlung des Typhus erinnern, wo man am liebsten die Lungenentzündung 
und die fieberhafte Tuberkulose in gleicher Weise behandelt wissen wollte, wenn 
wir uns die schwedische Kaltwasserkur ins Gedächtnis zurückrufen mit ihren drei 
Graden: ı. Teilwaschungen mit Schwamm ein- bis zweimal täglich mit Eiswasser, 
2. Übergießungen mit gleichtemperiertem Wasser, 3. kaltes Momentvollbad : von 7 bis 
18% C, so werden wir wohl darin übereinstimmen, daß hier der Wasserfanatismus 
ausschweifende Orgien feiert — wenigstens soweit unsere überwiegend verwöhnten 
Deutschen in Betracht kommen, müssen wir solche Eingriffe ablehnen; anscheinend 
sind andere Völker inbezug auf Luft und wohl auch Wasser wesentlich abgehärteter 
als wir. Gern zugegeben, daß das körperwarme Wasser kein Reiz ist und daß es 
auch manche Lungenkranke gibt, die solche Pferdekuren vertragen. Aber wenn 
man einmal systematisch mit solchen Mittel arbeitet, dann wird man auch gern 
viele Kranke in Arbeit nehmen und damit zweifellos so manchen Schaden. Jedenfalls 
wird man hiernach die radikale Opposition verstehen, die in Vollands Ausspruch: 
„Lungenkranke sind überhaupt nicht abzuhärten“ ihre knappe Formulierung gefunden hat. 


Die möglichen Vorteile werden auch mit weniger rigorosem Vorgehen zu er- 
reichen sein. Gewiß wirkt das warme Bad, je länger es dauert, um so stärker er- 
schlaffend; dadurch können wir manchmal auch einen erregten Phthisiker zur Ruhe 
und sogar zum Schlafen bringen. Eine kurze kalte Prozedur kann gewiß als Reiz 
wirken, je kühler, um so stärker wirksam und um so gefährlicher. Bei ängstlichen 
Kindern und Erwachsenen ist schon die rein psychische Shokwirkung vom Übel. 
Das Herz arbeitet vorübergehend stärker, was wohl einmal zu Blutspucken führen 
kann. Tritt nicht alsbald als „Reaktion“ gute Erwärmung ein, so ist es mit der All- 
gemeinwirkung auf Stimmung, Eßlust, Steigerung des Selbstvertrauens und des Ver- 
trauens zum Arzte vorbei. Diese unerwünschten Wirkungen können wir oft ver- 
meiden, wenn wir die Haut noch anders als durch die bloße Benetzung mit Wasser 
reizen. Jede Art Dusche wirkt mechanisch als wärmeerzeugender Hautreiz, nur 
steigt diese Wirkung nicht mit der Dauer, auch nicht mit der Höhe, Kraft und dem 
Kaliber des Strahles. Milder wirkt jedenfalls die vorschriftsmäßig vorgenommene 
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Abklatschung. Bei etwas kühleren Bädern oder Halbbádern wird. oft der Loofah- 
schwamm oder die Bürste die Reaktion sichern oder erhöhen. 

Macht oder überwacht der Arzt diese Applikationen nicht selber, so wird oft 
schon der Wunsch des Bademeisters und öfters noch der des Kranken nach „kräftiger 
. Behandlung“ zu Übertreibungen führen. 

Wesentlich anders sind natürlich Teilanwendungen des Wassers zu bewerten, 
vor allem die Winternitzsche Kreuzbinde, am besten mit undurchlässigem Stoff 
bedeckt. Unter ihrer Anwendung sahen auch kritische Ärzte Beruhigung der Atmung 
und des Herzens, Erleichterung des Hustens und Auswurfes, Milderung von Brust- 
fellschmerzen eintreten. Empfindlichkeit der Haut wird Zusatz von leichten Des- 
infizientien oder Alkohol zum Wasser verlangen. Als Flüssigkeit, die am wenigsten 
die Haut reizt, ist neuerdings von Dörken ein Gemisch von 95proz. Spiritus und 
Glyzerin zu gleichen Teilen empfohlen. 

Noch riskierter als die Anwendung kalten Wassers sind nach allen Erfahrungen 
heiße Einwirkungen. Ich erwähnte schon oben, daß ich bei Asthmatikern mit in- 
aktiver Tuberkulose den Glühlichtkasten für zweckmäßig halte. Auch würde ich 
mich zu örtlichen Anwendungen der Hitze in Form von Moorumschlägen, der 
Dampfdusche, des Föhns da und dort entschließen. Gegen die Lungentuberkulose 
selber aber heiße Bäder, auch nur heiße Strahl- oder Dampfduschen auf den Brust- 
korb zu applizieren, hätte ich bei der eingreifenden, den ganzen Blutumlauf schon 
bei Gesunden erregenden Wirkung dieser Prozeduren schwere Bedenken. 

Kurz erwähnen muß ich in diesem Zusammenhange noch die Salben- und 
Seifenbehandlung der Tuberkulose, die wohl manchmal mit gutem Erfolge angewendet 
werden kann. Wenn wir Prävalidin- oder Terpestrolseife einreiben, so beabsichtigen 
wir gewiß nur eine perkutane Zuführung von Medikamenten, die auf die Luftwege 
und das Herz wirken. Daneben aber setzen wir stets einen Hautreiz, der leicht 
unerwünschte Wirkungen hat und nicht leicht mit weiteren Hautreizungen kombiniert 
werden darf, sondern eher durch Schonungsprozeduren, wie warme Bäder, aus- 
geglichen werden muß. Einen solchen Hautreiz, durch ein Bad beendet, stellt die 
Schmierseifenbehandlung dar, erklärlicherweise dosiert durch wenigstens anfängliche 
Beschränkung auf einzelne Glieder und Körperteile. Ihr Wirkungsbereich ist etwa 
der gleiche, wie der von Salzbädern, die wir mit gutem Erfolge etwa im selben 
Bezirke, wie Höhensonne und vorsichtigste Luftbäder anwenden. 

Wir sehen, es stehen uns Bäder auch bei der Lungentuberkulose in reichster 


Auswahl zur Verfügung, Nur müssen wir bei Gebrauch dieser Mittel stets den 
alten ärztlichen Grundsatz im Auge behalten: nie schaden. 


Zusammenfassung. 


Die Wichtigkeit der Luft-, der natürlichen und künstlichen Lichtbäder, auch 
der Salzbäder und der Schmierseifenbehandlung, namentlich für die Behandlung der 
Sekundärtuberkulose wird betont, alle forcierten heißen und kalten Badeprozeduren 
für die aktiveren Formen der Tuberkulose abgelehnt. 
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Über kongenitale Tuberkulose. | 
(Aus dem Stadtkrankenhause im Küchwald zu Chemnitz, Direktor: Prof. Clemens.) 


Von 


Dr. Rudolf Kochmann, Oberarzt der Kinderabteilung. 
(Mit ı Abbildung.) 


Saile Angst vor der Erblichkeit der Tuberkulose hat nach den Forschungen 
208 und Erfahrungen der letzten Jahrzehnte ihre Berechtigung verloren. Die 
| Baumgartensche Theorie der bazillären Infektion von Sram oder 
==) Sperma hat heute fast keine Anhänger mehr. 

Aber auch die Infektion des Fötus durch Überwandern von Tuberkelbazillen 
aus dem Blut der Mutter durch die Plazenta scheint nur selten vorzukommen, sonst 
würde man bei Neugeborenen ebenso oft entwickelte Organerkrankungen finden 
müssen, wie wir es bei der kongenitalen Syphilis zu sehen gewohnt sind. 

Ob tuberkulotoxische Stoffe von der Mutter auf das Kind übergehen, entzieht 
sich noch völlig unserer Kenntnis; und ebenso wenig können wir die Abgabe von 
spezifischen Schutzstoffen von der Mutter an ihr Kind beweisen. 

Es wäre natürlich denkbar, daß Föten in utero infiziert werden, ohne organisch 
zu erkranken. Das kommt ja auch bei der Lues vor. Aber während die Wasser- 
mannreaktion uns einen sicheren Hinweis auf den Zeitpunkt der Infektion gibt, ist 
die Tuberkulinreaktion nicht so eindeutig zu verwerten. Selbst wenn sie schon im 
ersten Lebensmonat positiv ausfällt, sind wir durchaus nicht sicher, ob die Infektion 
intrauterin oder post partum exogen entstanden ist. Die exogene Infektion macht 
bei der Lues einen sichtbaren Primäraffekt, bei der Tuberkulose entgeht der Primär- 
affekt fast immer unserer Aufmerksamkeit. | 

Nur die sofort nach der Abnabelung erfolgende Trennung des Kindes von der 
tuberkulösen Mutter und das sichere Ausschalten jeder exogenen Infektion ergeben 
einwandfreie Bedingungen für den Nachweis einer kongenitalen Tuberkulose und 
diese sind nur in den seltensten Fällen erfüllbar. 

Ich bin in der Lage, über einen Fall sicherer kongenitaler Tuberkulose 
berichten zu können. 

Am 18. VI. 1925 wurde die Patientin K. der Tuberkuloseabteilung unseres 
Krankenhauses spontan von einem weiblichen Kind entbunden. Die Mutter starb 
ı8 Tage nach der Entbindung. Der Sektionsbericht, für dessen Überlassung ich 
Herrn Geh. Rat Prof. Nauwerck auch an dieser Stelle danke, lautet: Disseminierte, 
vorwiegend exsudative Tuberkulose beider Lungen mit zahlreichen Kavernen in 
beiden Oberlappen. Tuberkulöse Geschwüre in der Schleimhaut des Kehlkopfes 
und des Darmes. Die übrigen Organe waren frei von Tuberkulose. 

Auch die Plazenta zeigte makroskopisch keine. tuberkulösen Veränderungen. 
Die mikroskopische Untersuchung ist leider unterblieben. 

Das Kind wurde unmittelbar nach der Abnabelung auf die Säuglingsstation 
verlegt und dort isoliert. Es ist auf keine Weise mit der Mutter oder sonst einer 
tuberkulösen oder tuberkuloseverdächtigen Person in Berührung gekommen. 

Es hatte bei der Geburt alle Zeichen der Reife, wog aber nur 2590 g und 
war 47,5 cm lang. Die Untersuchung ergab keinerlei krankhaften Befund. Ernährung 
mit abgespritzter Ammenmilch. Die physiologische Gewichtsabnahme betrug 390 g 
und ging am 8. Lebenstag in regelmäßige Gewichtszunahme über. Am 21. Tag 
mußte ein kleiner AbszeB am Hals inzidiert werden. Im Eiter fanden sich keine 
Tuberkelbazillen. Das Kind trank anfangs schlecht und brauchte 8 Mahlzeiten, die 
später auf 7 und zuletzt auf 6 herabgesetzt wurden. Vom 22. Tage an Zwiemilch- 
ernährung mit Dubo. 

Am 26. Tage war der Pirquet mit Kochschem und Moroschem diagnostischen 
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. Tuberkulin positiv (deutlich gerótete Papeln von 5 mm Durchmesser). Die Reaktion 
mit Morosalbe war negativ. 

Am 35. Tage überschritt die Temperatur zum erstenmal 38,0° (morgens 38,3, 
abends 38,8%. Klinisch kein EE Befund. Am nächsten Tage wieder 
normale Temperaturen. 

Am 63. Tage war der Pirquet mit Koch: und Morotuberkulin stark positiv 
(10 mm Durchmesser), ebenso die Morosalbenreaktion. Vom. Go Tag an trat 
Gewichtsstillstand ein und bald auch Gewichtsabnahme (von 3700 g auf 3500 g) bei 
häufigen schleimigen Stühlen und seltenem Erbrechen. Nahrung: wieder nur Frauen- 
milch und täglich einmal Mondaminbrei von Frauenmilch. Die Temperatur war 
auch in dieser Zeit bis auf einen Tag normal, an dem sie morgens und abends 


38,0° betrug. Ein Organbefund war nicht zu erheben. Auch die Urinuntersuchung 
ergab während der ganzen Zeit keinen krankhaften Befund. Die Meinickesche 
Trübungsreaktion war am 64. Tage negativ. 

Am 97. Tage wog das Kind 3600 g und war 55,5 cm lang. Von diesem 
Tage an begann wieder regelmäßiger Gewichtsanstieg. Allmählich wurde die Frauen- 
milch teilweise durch Zitronensaftmilch ersetzt. | 

Am 106. Tage wurde die erste Röntgendurchleuchtung der Lungen vorgenommen: 
Am rechten Hilus ein kompakter, dem rechten Herzen unmittelbar aufsitzender Schatten. 
Im rechten Mittelfeld nahe der Peripherie ein etwa kugeliger dichter Schatten von 
Walnußgröße (siehe Abb.) Perkutorisch und auskultatorisch war über den Lungen 
nichts Auffallendes festzustellen. 

In der folgenden Zeit hustete das Kind zeitweise etwas. Am 119. Tage war 
der Pirquet mit bovinem und. humanem Tuberkulin wieder stark positiv (TO mm 
Durchmesser). Röntgendurchleuchtungen am 115. und 125. Tage ergaben denselben 
Befund wie die erste. Am 128. Tage wiegt das Kind 4200 g und ist 58,0 cm 
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lang. Es ist munter, hustet sehr wenig, nimmt gut Nahrung (2 X 100 Frauenmilch, 
3 X 100 Zitronensaftmilch, 1 X Gemüse) und hat normale Stühle. 

Trotz dieser erstaunlichen Entwickelung machen wir uns durchaus keine Illusionen 
über das weitere Schicksal des Kindes. Wissen wir doch aus der Literatur, daß 
bisher sämtliche Fälle mit sicher bewiesener kongenitaler Tuberkulose spätestens im 
Alter von 6 Monaten an Tuberkulose zugrunde gegangen sind. Die meisten dieser 
Fälle haben sich anfangs auch gut entwickelt wie der eben beschriebene. (Die 
Literatur über diese Fälle ist zusammengestellt in der Arbeit von M. Zarfl, Ztschr. 
f. Kinderheilk. Bd.8, S. 370, 1913). 

Angesichts der großen Seltenheit solcher Beobachtungen ist die Mitteilung jedes 
einwandfreien Falles gerechtfertigt. Der unsere ist um so wertvoller, als es gelang, 
einen Lungenherd in vivo röntgenologisch festzustellen. Vielleicht wird uns hier 
die Gelegenheit gegeben sein, die Entwickelung der mn beim Säugling 
zu verfolgen. 

Zusammenfassung. 

Eine an offener Lungen- und Kehlkopftuberkulose leidende Frau bringt ein 
anscheinend gesundes Kind zur Welt und stirbt am:18. Tag usw. Das Kind, das 
nach der Abnabelung mit der Mutter in keiner Weise in Berührung gekommen ist, 
hat am 26. Tag eine positive Tuberkulinreaktion und am 106. Tag einen röntgeno- 
logisch nachweisbaren Lungenherd. Sonst fehlen klinische Erscheinungen von Tuber- 
kulose, bis auf geringen Husten und subfebrile Temperaturen an 2 einzelnen Tagen. 
Bis zum Tage der Publikation hat das Kind 128 Tage gelebt, 1600 g an Gewicht 
und 10,5 cm an Länge zugenommen. | 
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Die Serodiagnostik der Tuberkulose. 
(Aus dem Stadtkrankenhause im Küchwald zu Chemnitz. Direktor: Prof. Dr. Clemens.) 


Von 
Dr. H. Hippe. 


arotz aller Fortschritte der Klinik und ihrer Hilfsmittel, insbesondere der 
Zu] Röntgenuntersuchung, ist in vielen Fällen die Entscheidung der Frage nach 
SE der Aktivität der Tuberkulose mit großen Schwierigkeiten verknüpft. Auch 
==) bei der Stellung der ‚Prognose erweist sich die klinische Untersuchung 
häufig als unzulänglich. 

Man hat daher versucht, mittels serologischer Methoden das wichtige Problem 
der Aktivität der Tuberkulose zu lösen. Die im Laufe der Zeit angegebenen Reak- 
tionen kann man ihrem Prinzip nach in unspezifische und spezifische einteilen, 
erstere mit Brinkmann auch als „Labilitätsreaktionen“ bezeichnen. Diese beruhen 
sämtlich auf der Verschiebung des Albumin-Globulinverhältnisses im Blutserum. Wie 
Schindera nachweisen konnte, sind bei der Lungentuberkulose die Globuline und 
das Fibrinogen vermehrt. Durch diese Vermehrung der Globuline auf Kosten der 
Albumine ist die Stabilität des Blutes vermindert; es besteht eine größere Neigung 
zur Ausflockung der Globuline. 

Bei ihren Untersuchungen über die Labilitätsgrade von Schwangeren, Nabel- 
schnur- und Normalserum fanden Sachs und von Oettingen als Reaktionen auf 
die Plasmastabilität die Hitzefällung, die Alkoholfällung, die partielle Kochsalz- 
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sättigung und die partielle Ammoniumsulfatsättigung. Trotz der Einfachheit der 
Ausführung haben sich diese Reaktionen aber wegen der Schwierigkeiten der Ab- 
lesung in der Praxis nicht einführen können. 

Frisch und Starlinger prüften das. Flockungsvermögen des Plasmas durch 
die elektive Fällung des Fibrinogens. Diese erreichten sie durch Versetzen von 
Zitratplasma mit gesättigter Kochsalzlösung. Beim gesunden Manne ist eine deut- 
liche Flockung als pathologisch zu bezeichnen, im gleichen Maße auch bei der Frau, 
wenn Menstruation und Schwangerschaft als Ursache auszuschließen sind. Wichtig 
ist ihre Probe bei der differential- diagnostischen Unterscheidung der einzelnen 
Formen der Tuberkulose, sobald die klinische Diagnose gestellt ist. Bei Zellzerfall 
in ausgedehntem Maße ist die Intensität am größten, verringert sich dann stufen- 
weise, je mehr die Heilungstendenz die Gewebsdestruktion überwiegt. 

Eine andere Labilitätsreaktion ist von Darányi angegeben worden. Dabei 
wird die Flockung durch Vermischung von frischem, von jeder Verunreinigung 
freiem Serum mit einem Gemisch aus 96°/,igem Alkohol und 2°/ iger Kochsalz- 
lösung und Erhitzen für 20 Minuten im "Wasserbad von 60% C herbeigeführt. Er 
fand mit dieser Methode bei insgesamt 450 Gesunden und Patienten mit leichten 
katarrhalischen Prozessen nie eine Ausflockung. 66 sicher aktive Tuberkulóse 
reagierten immer positiv, sicher inaktive stets negativ. Bei Ausheilung der Tuber- 
kulose soll die Reaktion negativ werden. Außer bei Tuberkulose fiel die Reaktion 
auch bei tiefgreifenden Eiterungen, malignen Tumoren und Lues positiv aus. 

Nach Pinner ist die Daränyische Probe für die Tuberkulose nur bedingt 
brauchbar. Tinozzi hält sie für prognostische Zwecke geeignet, da sie bei aus- 
geheilten Fällen von Tuberkulose verschwindet. Eine spezifische Reaktion stellt sie 
nicht dar. Sauvan und Chiappe schließen sich dieser Ansicht an. Nach ihren 
Erfahrungen wird sie bei kachektischen Zuständen erst nach 3 Stunden positiv, 
während sie bei günstigem Allgemeinzustand bereits nach einer Stunde ausfällt. 
Nach Mätefy soll sie allerdings auch bei zerfallenden tuberkulösen Prozessen 
negative Resultate geben, auch nicht immer bei gewissen Fällen von Tuberkulose in 
ihrer Intensität im Einklang mit dem klinischen Befund stehen. Mätefy arbeitete 
deshalb eine eigene Methode aus, deren Grundprinzip ebenfalls auf der kolloidalen 
Labilität der pathologisch veränderten Struktur der Sera beruht und die stark 
kolloidfällende Eigenschaft des dreiwertigen Aluminiumions benützt, infolge deren 
nicht allein das Globulin, sondern auch Eiweißabbauprodukte gefällt werden. Er 
verwendet zu diesem Zwecke eine 1!/,°/, ‚ige Aluminiumsulfatlösung. Die Reaktion 
soll ausgesprochene graduelle Unterschiede im Verhältnis zur Schwere des Prozesses 
anzeigen, und zwar tritt die Flockung um so schneller ein, je schwerer der Prozeß 
ist. Seiner Ansicht nach ist die Reaktion außer zur Diagnose der Aktivität auch 
zur Bestimmung der Prognose und zur Kontrolle des Heilungsverlaufes verwertbar, 
da die Reaktion parallel der Ausdehnung des Prozesses läuft. Die Ergebnisse der 
Nachuntersuchungen sind nicht eindeutig. Krömeke empfiehlt sie ob ihrer Ein- 
fachheit und Empfindlichkeit. Beckmann fand sie für die Unterscheidung der 
- einzelnen Formen brauchbar. Basch lehnt sie ab, da er nicht selten negative 
Reaktionen bei schwerster Tuberkulose fand. Einen gesetzmäßigen Zusammenhang 
zwischen Ausfall der Reaktionen und Grad des krankhaften Prozesses konnte er 
nicht beobachten. Gaehtgens und Göckel halten sie für die Trennung von aktiver 
und nichtaktiver Tuberkulose nicht geeignet. Derselben Ansicht sind auch Zwerg, 
Winkler und Gerth, Hager und Büttner. Nach den Untersuchungen des letz- 
teren reagierten bei beginnender Tuberkulose 50°/, negativ, 25°/, schwach, 25°/, 
stark, bei mittelschwerer Tuberkulose 50%/, stark; bei schweren Fällen fielen 90%, 
der Fälle stark aus, 10%/, schwach. Eine große Übereinstimmung mit dem Tuber- 
kulose-Wassermann konnte nicht gefunden werden. Dieselbe bestand aber dagegen 
zwischen der Mátéfyschen und Daränyischen Reaktion. 

Für die Serodiagnose der Tuberkulose im Kindesalter gab Mündel eine 
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Labilitätsreaktion mittels ı9°/ iger Ammoniumsulfatlósung an. Neben Lues ergab 
nur floride Tuberkulose eine Ausflockung. Sachs und Klopstock versuchten durch 
Einwirkung von Lecithin und Chlorkalzium auf das Serum Veränderungen im Sinne 
einer erhöhten Labilität auszulösen. Bei eigenen Untersuchungen fiel bei Tuber- . 
kulose die Reaktion in 50°/, der Fälle positiv aus. Brinkmann und Beck fanden 
bei aktiver Tuberkulose diese Reaktion in 37°/, positiv, bei inaktiver Tuberkulose 
in refl, Die Reaktion versagt bei initialen Fällen. Gelegentlich erweist sie sich 
als ein feineres Prognostikon als die Temperatur- und Gewichtsanalyse. Die Werte 
des Sachs-Klopstock stimmten weitgehend mit denen des Tuberkulose-Wassermann 
ein. Klemperer und Salomon fanden bei sicher aktiver Tuberkulose die Reaktion 
in 82,9°/, der Fälle positiv, bei klinisch auszuschließender aktiver Tuberkulose in 
35°/, der Fälle. Doelter stellte bei ausgedehnten Untersuchungen fest, daß der 
bei sicher aktiven Tuberkulosen in 49,1°/, der Fälle positiv ausfiel, 
bei Gesunden in 20,8°/, der Fälle. 

Aus dieser Zusammenstellung ist ersichtlich, daß aus dem positiven Ausfall 
einer unspezifischen Serumreaktion die Diagnose einer aktiven Tuberkulose nicht 
gestellt werden kann. Sie wird dagegen oft eine größere Sicherheit in der Diagnose- 


. und Prognosestellung gewährleisten und in der Hand des vorsichtig abwägenden 


Klinikers gelegentlich auch eine ausschlaggebende Rolle spielen. 

Als spezifische Methoden der Serodiagnostik der Tuberkulose sind von immun- 
biologischen Methoden sowohl die Agglutination als auch die Präzipitation, als auch 
die Komplementbindungsreaktion herangezogen werden. 

Auf den Versuchen von Arloing, von Behring, Romberg und Robert 
Koch fußend, hat Fornet den Versuch gemacht, die Agglutination für die Sero- 
diagnostik der Tuberkulose zu verwenden. Sein Diagnostikum, das durch Extraktion 
von Tuberkelbazillen mittels Ätherdampf bei 40% gewonnen wird, stellt eine äußerst 
stabile, ziemlich dicke Emulsion von Tuberkelbazillen dar, die infolge Auflockerung 
ihres Fettwachsmantels einen Teil ihrer Säurefestigkeit eingebüßt und dafür eine er- 
höhte Beeinflußbarkeit durch die spezifischen Immunstoffe des tuberkulösen Serums 
eingetauscht haben. Nach ihm agglutinieren die Sera Tuberkulöser in 93°/, der 
Fälle; Sera Nichttuberkulöser reagieren in 95°/, der Fälle negativ. Positive Agglu- 
tination (1:60 und darüber) spricht für Tuberkulose, negative Agglutination dagegen. 
Der Agglutinationstiter steigt mit. der Schwere der Krankheit an. Aktive Tuber- 
kulose ist von inaktiver durch Schwanken des Titers unterschieden. Nach 
Christensen spricht ein Titer von 1:100 für einen aktiven Prozeß. Bei Gesunden 
beträgt der Titer 1:60; bei Titern zwischen 1:60 und 1:100 liegt Tuberkulose- 
verdacht oder eine abgeheilte Tuberkulose vor. Bei Kindern bis zum 4. Jahre 
spricht ein Titer von über 1:30 für tuberkulöse Infektion, bei Säuglingen ist das- 
selbe der Fall bei einem Titer von über 1:10. Andere günstige Beurteilungen 
liegen vor von Trenkel, Kogan, Müller, Diener, Kohler, Ssymanski, Salus, 
Gittner und Koch. Trenkel hält das Fornetsche Diagnostikum für einen Fort- 
schritt der spezifischen Diagnostik der aktiven Tuberkulose. Von 65 Fällen klinisch 
Gesunder reagierten 62 negativ, von 62 Fällen sicherer Tuberkulose 57 positiv. 
Nach Kogan agglutinieren Seren von Tuberkulösen in 76° 5 Gesunde und andere 
Kranke in 8%/,. Für Diener gibt das Diagnostikum für die einzuschlagende The- 
rapie nicht selten einen zuverlässigeren Maßstab ab als die mit allen Mitteln durch- 
geführte Untersuchung. 


Ungünstig bewerten das Fornetsche Diagnostikum Kiyokawa, Bignami, 
Kellner, Hofmann und Süßdorf, Tinozzi, Josefowicz, Brünecke, Ossoinig 
und Klopstock. Nach Bignami ist das Diagnostikum eine 0,6°/ ige Karbol- 
lösung von Natriumphosphat, die eine spárliche Menge noch säurebeständiger, 
größtenteils emulsionierter Tuberkelbazillen enthält. Der Ausfall der Reaktion ist 
abhängig von der Azidität des Präparates, die eine Präzipitation gewisser Serum- 
proteingruppen hervorruft. Die Reaktion kann deshalb einen spezifischen Charakter 
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nicht haben. Nach Hofmann und Süßdorf und Brünecke ist es eine ungleich- 
mäßige Suspension von z. T. noch säurebeständigen, unvollkommen entfetteten 
Tuberkelbazillen, die schon makroskopisch Häufchenbildung zeigen. Nach Kiyokawa 
tritt durch die Ätherbehandlung in der Emulsion ein der Agglutination ähnliches 
Phänomen auf, das aber an sich nichts mit dieser zu tun hat. Kellner fand bei 
sämtlichen untersuchten Seren von Gesunden und Tuberkulösen Agglutination, bei 
Gesunden über 1:100 hinaus. Dieselben Erfahrungen machten Hofmann und 
Süßdorf und Tinozzi. Nach Josefowicz entbehrt die Probe jeder Spezifität. 
Nach ihm besteht der Niederschlag aus EiweiBkórpern der Globulinreihe, die wahr- 
scheinlich durch das im Diagnostikum enthaltene Phenol ausgefällt sind. Ein bovines 
Diagnostikum nach Fornet hält Karmann für die Diagnostik der Rindertuber- 
kulose nicht geeignet. | 

Andere Agglutinationsmethoden sind noch angegeben worden von Larson, 
Nelson und Pu Yung Chang, Courmont und Di Christina; in der Praxis 
haben sie sich bis jetzt aber noch nicht behaupten können. 

Trotz aller Bemühungen, die Präzipitation in die Serodiagnostik der Tuber- 
kulose einzuführen, ist es bis heute noch nicht gelungen, eine einwandfreie Methode 
anzugeben. Die Holländersche Probe (Überschichtung von Serum mit in Karbol- 
Kochsalzlösung zehnfach verdünnten Tuberkulins) ist fast allseitig abgelehnt worden. 
Nach Salkind stellt sie eine Reaktion zwischen Serum und der zur Verdünnung 
benutzten Karbolsäure dar. Versuche, eine spezifische Flockungsmethode zu finden, 
schlugen fehl. Die Meinickesche Lipoidbindungsreaktion versagte infolge der 
starken Eigenhemmung der benutzten Antigene. Nach der Klopstockschen Mit- 
teilung hatte auch Wassermann versucht, neben seiner Komplementbindungs- 
methode eine spezifische Flockungsreaktion zu schaffen; diese Versuche scheiterten 
infolge mangelnder Spezifität. Auch Klopstock versuchte unter Verwendung ver- 
schiedener Tuberkuloseantigene mit und ohne Zunahme eines Lipoides und Be- 
nutzung verschiedener Elektrolyte eine spezifische Flockungsreaktion auszuarbeiten. 
Trotz aller Bemühungen gelangte er jedoch nicht zu einer zuverlässigen konkurrenz- 
fähigen Methode. Bonacorsi arbeitete nach Analogie der Doldschen Flockungs- 
und Trübungsmethode eine eigene Methode aus; verwendet wurden alkoholische 
Extrakte von Tuberkelbazillen mit Zusatz von Cholesterinlösung. Bei Vergleich mit 
der Besredkaschen Reaktion fiel diese Probe in 24 von 27 Fällen übereinstimmend 
aus. Die Reaktion ist positiv bei kräftigem Allgemeinzustand, schwach positiv bei 
heruntergekommenen Kranken, unsicher und ganz negativ in schweren Fällen. Nach 
von Koväts, Winkler und Gerth, Isabolinsky und Gitowitsch ist die 
Reaktion nicht spezifisch. In differentialdiagnostischen Fällen läßt sie in Stich. Sie 
entsteht -nach Kováts nicht durch den spezifischen Tuberkelbazillenextrakt, sondern 
durch Fällung mittels des zugefúgten Cholesterins. 

Für die Serodiagnose mittels der Komplementbindungsprobe sind eine größere 
Reihe von Methoden angegeben worden. Calmette verwendet als Antigen eine 
Aufschwemmung von Tuberkelbazillen in Io°/,igem Witte-Pepton, Besredka eine 
feine Emulsion vier Tage alter, abgetöteter, auf einem Eiernährboden gewachsener 
Tuberkelbazillen in physiologischer Kochsalzlósung. Die Modifikation nach Gut feld 
und Weigert arbeitet mit 2—3 Wochen alten Kulturen und benützt stets 2 Anti- 
gene, die sich durch die Dauer der Kulturbebrütung unterscheiden. Boquet und 
Negre benützen als Antigen einen aus 6 Wochen alten Bouillonkulturen her- 
gestellten Methylalkoholextrakt. Petroff verwendet einen Glyzerinextrakt aus Tuber- 
kelbazillen. Wassermann stellt sich sein Antigen durch Extraktion von Tuberkel- 
bazillen mit Tetralin und Beladung mittels Lezithin her, wobei das Licithin als Ver- 
stärker dient. Blumenthal benützt einen Azetonextrakt von 2 Monate alten 
Glyzerinbouillonkulturen. Andere Komplementbindungsreaktionen sind noch an- 
gegeben worden von Miller (bazilläres Antigen), Momose (Antigen aus entfetteten 
Tuberkelbazillen), Cooke (Aufschwemmung von gepulverten Tuberkelbazillen in Salz- 
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lösung), Seiffert (gleichzeitige Extraktion von Tuberkelbazillen mit einem Methyl- 
‚alkohol-Azetongemisch bei Hitze), Izar (Extraktion von Tuberkelbazillen mit Alkohol- 
äther bei 37%, Rapisardi (Emulsion von Tuberkelbazillen in Glyzerin) Schloß- 
berger, Hartoch, Lusena, Prigge (Extrakte aus Tuberkelbazillen mittels Aceton, 
Alkohol-Chloroform). Nähere Angaben über die Methoden sind aus der Arbeit von 
Klopstock ersichtlich. 

Über die Ergebnisse der Komplementbindungsreaktion ist eine sehr große 
Literatur erschienen. Es ist an dieser Stelle unmöglich, genauer darauf einzugehen. 
Es sei hier nur erwähnt, daß die Mehrzahl der Autoren ihren hohen diagnostischen 
Wert betonen. Nach der Ansicht vieler spricht eine positive Reaktion für das Vor- 
handensein eines tuberkulösen Krankheitsherdes mit einem gewissen Grade von 
Aktivität; ein negativer Ausfall für Fehlen von aktiven Prozessen. In diesem Sinne 
sprechen die Arbeiten von Rieux und Zoeller, Punch, Takenomata, Rapisardi, 
Panisset, Verge und Grasset, Renaux und Kullmann, Williams und Bryce, 
 Seiffert. Andere Autoren wie Schloßberger und Mitarbeiter, Krömeke, 
Bethoux, Osumi, Pissavy und Bernard, Armand-Delille und Mitarbeiter, 
Crampon, Sellers und Ramsbottom äußern sich ungünstiger. Ihrer Ansicht 
nach sind die Resultate der Komplementbindungsreaktion mit Vorsicht zu verwerten, 
da sie auch bei Lues, Malaria, Diphtherie Reaktionen gibt. Ein deutlicher Parallelis- 
mus zwischen Änderung des klinischen Befundes und des Antikörpergehaltes des 
Serums besteht nicht. Die Trennung von aktiver und inaktiver Tuberkulose ist 
nicht möglich. Eine prognostische Bedeutung wird ihr abgesprochen. 

Mit der Besredkaschen Komplementbindungsreaktion haben günstige Resul- 
tate erzielt Fried und Mitarbeiter, Ichok (bei 52 tuberkulösen Greisen 46 mal positiv), 
Rieux u. Bess, Massias, Grumbach (bei 85 Fällen 94 positive Resultate), Rous- 
lacroix, Rabinowitsch-Kempner (bei Lungentuberkulose 82°/,, bei chirurgischer 
Tuberkulose 59%/, bei Lues 16°/,, bei Gesunden 3,8°/, positive Ausfälle), Aitoff, 
Isabolinsky und Gitowitsch, Gutfeld und Weigert (in 80°/, der Fälle Über- 
einstimmung mit dem klinischen Befund), Klemperer und Salomon (in 89,5°/, 
der Fälle positiver Ausfall, Thomas, Quast. Nach diesen Autoren ist die 
Besredkasche Methode ein wertvolles Hilfsmittel zur Diagnose zur Tuberkulose. 
Sie wird sogar als serodiagnostische Methode der Wahl hingestellt. Der positive 
Ausfall soll für aktive Tuberkulose sprechen; die negative Reaktion schließt aktive 
Tuberkulose ohne weiteres nicht aus. Zur Erkennung latenter Fälle soll sie durch- 
aus geeignet sein. Im Gegensatz dazu sind Arivagnet, Goldenberg und Peig- 
naux, Hansen und Würtzen, Richters, Bachmann, Salvatore skeptischer 
eingestellt. Eine sichere Entscheidung soll in zweifelhaften Fällen durch diese Methode 
nicht möglich sein. Obwohl eine gewisse prognostische Bedeutung ihr nicht abzu- 
sprechen ist, müssen ihre Resultate nur mit großer Vorsicht bewertet werden. Be- 
einträchtigt wird der Wert der Reaktion durch unspezifische Ausfälle bei Lues und 
Malaria. " 

Die Ansichten über die Wassermannsche Methode sind auseinandergehend. 
Während Kretschmer und Bodenheimer, Thomas, Doelter, Fischer und 
Mylius, Vos, Silberstein, Wiese, Friedrich, Kalcher und Sonnenfeld, 
Bachmann, Förtig, Wundt, Watanabe, Szirmai und Venetianer, Gaeht- 
gens und Göckel sie ungünstig beurteilen, zum Teil auch ihre Unspezifität hervor- 
heben, in manchen Untersuchungen auch bis zu 60°/, Versager angeben, wird sie 
von Janssen, Richters, Ritter, Lange und Heuer, Winkler und Gerth, 
Klopstock als brauchbare Methode angesehen. Sie ist als spezifisch zu bezeichnen; 
ein positiver Ausfall spricht mit Wahrscheinlichkeit für Tuberkulose, ein negativer 
Ausfall zunächst nicht gegen Tuberkulose. Nach Brinkmann und Beck versagt 
sie bei initialen Fällen. Sie wird von diesen Aütoren als eine Reaktion auf be- 
sonders feine physikalisch-chemische Strukturveränderungen im tuberkulösen Serum 
angesprochen. Der Anspruch, daß bei positivem Tuberkulosewassermann immer 
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auch aktives tuberkulöses Gewebe vorhanden sein muß, kann nicht anerkannt werden. 
Jakob und Möckel halten trotz aller Unklarheiten die Reaktion für eine sehr 
wertvolle Bereicherung der Diagnostik. Auch Schloßberger und Mitarbeiter können 
ihr trotz aller Mängel nicht jeden Wert absprechen. Nach Gutfeld und Weigert 
ergab die Wassermannsche Reaktion in 50°/, der Fälle positiven Ausschlag. Sie 
ist der Besredkaschen unterlegen, da bei ihr häufiger Versager vorkommen. 
Klemperer und Salomon hatten bei sicherer Tuberkulose in 73,2%/, der Fälle 
positiven Ausfall, bei Verdacht auf aktive Tuberkulose in 57 0/,, bei inaktiver Tuber- 
kulose in 27%/,. In zweifelhaften Fällen ist die Reaktion als nicht entscheidend 
anzusehen. Jedenfalls hat sich die Ansicht Wassermanns, ein allen anderen 
Methoden überlegenes Verfahren angegeben zu haben, bisher noch nicht bestätigen 
lassen. 

Als spezifische Reaktion ist ferner noch die Wildbolzsche Eigenharnreaktion ` 
anzugeben. Sie soll durch ein tuberkulöses Antigen verursacht sein, das durch die 
Nieren bei aktiver Tuberkulose in mehr oder weniger großer Menge ausgeschieden 
wird. Durch die Intrakutaninjektion des im Vakuum auf ein Zehntel Volumen ein- 
'gedampften Urines Tuberkulöser soll eine Entscheidung zwischen aktiver und nicht- 
aktiver Tuberkulose möglich sein. Verschiedene Autoren bestätigten die Angaben 
von Wildbolz und hoben den spezifischen Ausfall der Eigenreaktion hervor. Die 
meisten Nachuntersucher aber halten diese Reaktion für chemisch-traumatisch be- 
dingt. Die Spezifität der Eigenharnreaktion ist abzulehnen. So konnte z. B. 
Schönemann durch Impfung mit 2°/,iger Oxalsäurelösung dieselben Reaktionen 
wie mit Eigenharn erzielen. In ähnlicher Weise hat man auch versucht, mittels 
Eigenserum- und Eigenliquorreaktionen die Frage nach der Aktivität zu lösen, so 
z. B. durch Imhoff, Fanelli, Frisch, Purpura, Schönborn, Korbsch, Kun- 
dratitz und Schenk. DBrauchbare Resultate sind bei diesen Reaktionen nicht er- 
zielt worden. 

Aus obigen Ausführungen ist ersichtlich, daß es trotz aller angewendeten 
Mühe bisher noch nicht gelungen ist, eine absolut spezifische serodiagnostische 
Methode auf Tuberkulose zu finden. Es muß zugegeben werden, daß bei vor- 
sichtiger Wägung ein gewisser Wert vielen dieser Reaktionen nicht abzusprechen 
ist, ja es ist wohl anzunehmen, daß bei geeigneter Verbesserung der Technik 
einwandfreiere und exaktere Resultate erzielt werden können. Wenn auch in 
zweifelhaften Fällen die Anstellung irgendeiner dieser Reaktionen als empfehlens- 
wert anzusehen ist, so wird wohl zurzeit aber letzten Endes nicht das Laboratorium, 
sondern die Klinik die letzte Entscheidung fällen müssen. 


Zusammenfassung. 

Die serodiagnostischen Methoden auf Tuberkulose sind einzuteilen in unspezi- 
fische und spezifische, Zu den ersteren gehören die Reaktionen von Sachs und 
von Oettingen, Frisch und Starlinger, Daränyi, Mätefy, Múndel, Sachs 
und Klopstock. Als spezifische Reaktionen werden hierbei verwendet die 
Methoden der Agglutination (Fornet), der Präzipitation (Holländer, Bonacorsi) 
und der Komplementbindung (Calmette, Besredka, Wassermann u.a.) Aus 
den Esgebnissen der Untersuchungen ist ersichtlich, daß mit Sicherheit aus dem 
Ausfall einer dieser Reaktionen eine aktive Tuberkulose nicht zu erschließen ist. 
Diese Reaktionen können zwar in zweifelhaften Fällen einen wertvollen Hinweis 
geben, eine ausschlaggebende Rolle aber können sie zurzeit nicht spielen. 
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und Mitarbeiter, Cpt. red. des ¿éanc. de la soc. de biol. 1922, Bd. 86, Ann. de méd. und Presse 
med. 1922; Crampon, Cpt. rend. de séanc. de la soc. biol. 1922; Sellers und Ramsbottom, 
Brit. med. journ. 1921; Fried und Mitarbeiter, Cpt. rend. des séanc, de la soc. biol. 1920 und 
Ann. de Finst. Pasteur 1921; Ichok, Cpt. rend. des séanc. de la soc. de biol. 1920, Progr. méd. 
1921 und M., m. W. 1923; Rieux und Bess, Ann. de l'inst, Pasteur 1921; Massias, Journ, de 
méd. de Bordeaux 1921; Grumbach, Schweiz. med, Wchschr. 1921 u. 1922; Rouslacroix, 
Cpt. rend, des séanc. de la soc, de biol. 1922; Rabinowitsch-Kempner, D m. W, 1922; 
Aitoff, Cpt. rend. des séanc, de la soc, de biol. 1922: Quast, D. m. W. 1923; Arivagnet 
und Mitarbeiter, Presse méd. 1922; Hansen und Würtzen, Hospitalstidende 1924; Richters, 
Klin. Wehschr. 1923; Bachmann, Arch. f. Hyg., 1924; Salvatore, Gazz. internaz. med.-chirurg, 
1924; Kretschmer und Bodenheimer, Med. Klinik 1924; Fischer und Mylius, Beitr. z. 
Klinik d. Tub. 1925; Vos, zit. nach Zentralbl. f. inn. Med. 1925, S. 700; Silberstein, D. m. W. 
19245 Wiese, M. m, W. 1924; Friedrich, M. m. W. 1924; Kalcher und Sonnenfeld, 
Ztschr. f. Tub. 1924; Förtig, D. m. W. 1924; Wund, Ztschr. f. Bakt. 1924; Watanabe, 
Ztschr. f. Tub. 1925; Szirmai und Venetianer, Wien, klin. Wchschr. 1925; Janssen, Ztschr, 
f. Tub. 1923; Ritter, Beitr, z. Klinik d Tub. 1924; Lange und Heuer, D. m. W. 1924; 
Jacob und Möckel, M. m. W. 1924; Wildbolz, Schweiz, Korr.-Bl. 1919; Schönemann, 
Klin. Wehschr. 1923; Imhoff, Schweiz, med, Wchschr. 1920; Fanelli, Folia med. 1922; Frisch, 

Beitr. z. Klinik d. Tub. 1924; Purpura, Giorn, di clin. med. 1924; Korbsch, Med. Klinik 
1921; Schönborn, D. m. W. 1921; Kundraditz und Schenk, Wien. “klin. Wohsschr. 1922. 


Die ausländische Literatur wurde meist nach dem Kongreßzentralblatt für die 
gesamte innere Medizin zitiert. 
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Die Behandlung der Lungentuberkulose mit Röntgenstrahlen. 
(Aus der Heilstátte Chemnitz-Borna.) 


Von 


Dr. Erich Schilling, 
Fürsorgearzt und Chefarzt der Heilstátte. 


S2>Qurz nach der Entdeckung der Röntgenstrahlen und nach dem Bekannt- 


es 
AA 
ES 


X werden ihrer therapeutischen Verwendbarkeit versuchten erst französische 
>= dann deutsche Autoren die Lungentuberkulose durch Röntgenbestrahlung 
= zu heilen. Die Erfolge derartiger Versuche waren anfangs lediglich vom 
Zufall abhängig, da ja jede theoretische Grundlage der Bestrahlungstherapie fehlte, 
zudem die Vorstellung über die Wirkung der Strahlen eine falsche war. Erst durch 
die systematischen Versuche von Küpferle und Bacmeister an einem großen Tier- 
material wurde eine exakte Grundlage geschaffen. Diese fanden nämlich einmal, 
daß sich eine beginneide Lungentuberkulose durch den Typus humanus, gleich- 
gültig ob die Infektion vom Atmungs- oder vom Blutwege aus erfolgt war, kuppieren 
ließ, und daß bereits ausgebrochene Erkrankungen durch die Röntgenstrahlen günstig 
zu beeinflussen, unter Umständen sogar zur Heilung zu bringen waren. Zweitens 
aber erkannten sie auch die Art des Heilungsvorganges. Die Röntgenstrahlen haben 
die Fähigkeit, das relativ rasch wachsende tuberkulöse Granulationsgewebe in Narben- 
gewebe umzuwandeln, also lediglich die Fähigkeit den natürlichen Heilungsvorgang 
zu unterstützen. Es handelt sich also nicht um eine spezifische Einwirkung der 
Strahlen auf den Tuberkelbazillus selbst. Schon Finsen hatte erkannt, daß eine 
Abtótung des Tuberkelbazillus im lebenden Gewebe durch ultraviolette Strahlen 
nicht gelingt. Küpferle und Bacmeister stellten für die Röntgenstrahlen das 
Gleiche fest. Wenn auch die Virulenz der Tuberkelbazillen nach einer Bestrahlung 
zuweilen deutlich herabgesetzt schien, so ist damit doch noch nicht der Beweis 
geführt, daß diese Schädigung durch die Strahlen direkt erfolgt ist, vielmehr kann 
es sich auch um eine Allgemeinwirkung der Bestrahlung handeln. 
Damit war die Bestrahlungstherapie der Lungentuberkulose in ganz bestimmte 
Bahn gelenkt worden, und die Berichte über die Erfolge der Bestrahlung der 
Lungentuberkulose lauten im allgemeinen übereinstimmend dahin, daß bereits kleine 
Dosen hartgefilterter Röntgenstrahlen imstande seien, exsudatives Lungengewebe 
rasch zum Zerfall zu bringen, dagegen zirrhotisches Gewebe zur weiteren Binde- 
gewebsneubildung anzuregen. 

Die Indikation auf Röntgenentherapie bei der Lungentuberkulose ergibt sich 
aus den erhobenen Befunden bereits in großen Umrissen von selbst. Der Be- 
strahlung zugänglich ohne Schädigung sind also zunächst alle chronisch nodösen 
Fälle, die an sich bereits zur Schrumpfung neigen. Dabei bildet das Vorhanden- 
sein von kleinen Kavernen keine absolute Kontraindikation, wenn auch bei solchen 
Fällen besondere Vorsicht am Platze ist. Von vornherein auszuschließen von der 
Bestrahlungstherapie sind alle exsudativen, pneumonischen Formen. Bei diesen 
würde eine Bestrahlung nur einen Zerfall des ergriffenen Gewebes erreichen, und 
damit einmal unter Umständen künstlich Kavernen hervorbringen, dann aber würden 
die zerfallenen Massen an sich eine schwere Gefahr darstellen. Ihre Beseitigung 
wäre nur durch das Lungengewebe möglich und das würde die Gefahr einer be- 
trächtlichen Verschlimmerung des Zustandes mit sich bringen. Was nun die 
Mischformen anbelangt, so ist hier die Auswahl der Fälle ganz besonders schwierig. 
So.bald sich nur einigermaßen deutlich größere exsudative Herde finden, ist größte 
Vorsicht geboten und die Bestrahlung besser zu unterlassen. 

Die Wahl der geeigneten Technik bietet ganz besondere Schwierigkeiten. 
Aus dem oben erwähnten Befund hat man künstlich eine Vernichtungsdosis und 
eine Reizdosis konstruiert. Ebenso hat man in diesem Zusammenhange häufig das 
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so vielfach zitierte Arndtsche biologische Grundgesetz herangezogen; schwache 
Reize unterstützen die Lebenstätigkeit, größere hemmen sie, sehr große heben sie 
auf. Doch wird man in der Praxis mit diesen rein theoretischen Anschauungen ` 
nicht sehr weit kommen. Weder der Begriff einer Vernichtungsdosis, noch der 
einer Reizdosis läßt sich praktisch in die Tat umsetzen, ebensowenig kann von 
einer Tuberkulosedosis die Rede sein. Wie beim Tuberkulin so muB+man bei der 
Röntgenbestrahlung der Lungentuberkulose ganz besonders individualisieren und 
seine Technik dem einzelnen Fall anpassen. Ganz allgemein läßt sich sagen, daß 
zur Bestrahlung harte Strahlen allein verwendbar sind, daß also die Anwendung 
eines Filters von 0,5 mm Zink und ı mm Al geboten ist. Die Dosis, die man zu 
wählen hat, darf keinesfalls zu groß sein, da man eine Schädigung des Gewebes 
zu vermeiden hat. 20°/, der H.E.D. darf sie im allgemeinen nicht überschreiten. 
Auch die Wahl der Felder muß sich nach dem einzelnen Falle richten. Je zahl-, 
reicher die zu bestrahlenden Herde in einem Lungenfeld sind, um so kleiner muß 
das Einfallsfeld gewählt werden. Besonders zu meiden ist die Häufung der Strahlen- 
dosen, da besonders dadurch leicht Schädigung des Lungengewebes, vielleicht auch 
Schädigungen der Haut hervorgerufen werden können. 

Über den Wert einer gleichzeitigen Reizbestrahlung der Milz kann ein ab- 
schließendes Urteil wohl kaum gefällt werden. Daß diese Bestrahlung theoretisch 
wohl einen unterstützenden Einfluß haben kann, ist nicht zu bestreiten. Wie durch 
die Bestrahlung der Lunge neben der lokalen Wirkung auch eine Allgemeinwirkung 
auf den Organismus erzielt wird, so wäre ein gleicher Reiz durch die Bestrahlung 
der Milz etwa im Sinne einer parenteralen Eiweißtherapie durchaus wahrscheinlich. 
Immerhin ist bei dem an sich so überaus wechselvollen Verlauf der Tuberkulose 
das post hoc und propter hoc außerordentlich schwer zu unterscheiden, so daß nur 
eine langdauernde Erfahrung an einem großen Material ein abschließendes Urteil 
darüber zuläßt. | 

Was läßt sich überhaupt durch die Bestrahlung erreichen? Voraussetzung zum 
Erfolg ist natürlich einwandfreie Technik und richtige Auswahl der Fälle. Die 
größte Erfahrung muß wohl unbedingt Bacmeister zugesprochen werden, der auch 
auf der 14. Tagung der Deutschen Röntgengesellschaft in München 1924 hierzu das 
Wort ergriff. An zahlreichen Diapositiven zeigte er, daß sich durch das Röntgen- 
verfahren bei zur Latenz neigenden und langsam progredienten Formen der Tuber- 
kulose Schrumpfungen und Vernarbungen erzielen lassen, wie sie wohl durch keine 
andere Behandlungsform erreicht werden können. 

Endlich ist noch zum Schlusse die Frage zu erwägen, ob und mit welchen 
Mitteln die Röntgentherapie in der Lungentuberkulose zu unterstützen ist. Daß eine 
gute Allgemeinbehandlung neben der Röntgentherapie erforderlich ist, ist selbst- 
verständlich. Ihre Durchführung ist wohl, schon deshalb allgemein, weil ja die Be- 
strahlungstherapie fast durchweg nur in Krankenanstalten ausgeführt werden kann. 
Ambulante Bestrahlungen sind, wenn sie überhaupt erlaubt sind, niemals ganz un- 
gefährlich. Vorteilhaft erscheint vor und nach der Röntgenbestrahlung eine Licht- 
behandlung des Patienten mit Höhensonne. Über gleichzeitige Tuberkulinkuren 
gehen die Ansichten noch auseinander. Wenn wir uns noch einmal vergegen- 
wärtigen, daß wir in der Röntgenbestrahlung der Lungentuberkulose eine Reiz- 
behandlung sehen müssen, so erscheint es klar, daß die Zufügung eines so schweren 
Reizes, wie es der des Tuberkulins darstellt, unter Umständen gefährlich werden 
kann. Immerhin kann bei vorsichtiger gleichzeitiger Tuberkulinkur der Röntgen- 
erfolg wohl noch gefördert werden. 

Bietet die Röntgenbestraklung der Lungentuberkulose ebensowenig eine spe- 
zifische Behandlung auf den Krankheitserreger selbst wie die Tuberkulinbehandlung, 
so ist sie doch im Kampf gegen die Tuberkulose ein wichtiger Faktor, der in 
keiner Heilstätte außer acht gelassen werden sollte. Voraussetzung ist natürlich, 
daB die Bestrahlung von Sachkundigen ausgeführt wird. Die Aussichten der, wenn 
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auch nicht sehr zahlreichen Fälle, die sich zur Röntgenbestrahlung eignen, werden 
dadurch wesentlich gebessert, und wenn es uns gelingt die Heilung unserer Kranken 
so vollständiger und auch rascher zu bewirken, so ist das ein Gewinn, der nicht 
hoch genug bewertet werden kann. 


Zusammenfassung. 

Zur Röntgenbehandlung geeignet sind:nur solche Fälle von Lungentuberkulose, 
die Neigung zur Heilung zeigen; also rein oder fast rein zirrhotische Fälle; kleine 
Kavernen bilden keine Kontraindikation. Die Erfolge sind dabei so gut, wie 
man sie weder spontan noch bei irgendeiner Therapie sieht. Daher sollte die 
Röntgenbehandlung der Lungentuberkulose in allen Krankenanstalten durchgeführt 
werden. l 


Der Begriff der Rassehygiene. 


Eine Erwiderung an Prof. Dr. J. Petruschky zu seinem Artikel: 
„Ist das Problem der Tuberkulosetilgung lösbar <‘? 


Von 


Dr. St. Zurukzoglu, München. 


ls ist bekannt, daß klare Begriffe nicht nur in der Wissenschaft 
SEN notwendig, sondern auch für die Verbreitung ihrer Ergebnisse 
SA innerhalb der Allgemeinheit förderlich sind. Nur aus diesem 
23 Grunde möchte ich einige Bemerkungen zu dem oben genannten Artikel 
Prof. Petruschky behandelt in seinem Aufsatz die Möglichkeit einer 
raschen Bekämpfung der Tuberkulose und vertritt die Ansicht, daß die Tuber- 
kulosebekämpfung nicht nur bei den bereits angesteckten Erwachsenen 
einsetzen müsse, sondern durch Prophylaxe und Behandlung im Kindes- 
alter. Diesen letzteren Maßnahmen, die zweifelsohne „auf das Wohl des 
Volkskörpers, namentlich die Gesundheit der Vertreter der nächsten Generation“ 
gerichtet sind, mißt er rassehygienische Bedeutung zu. 

Fragen wir uns nun, ob die Tuberkulosefürsorge für die Kinder, die der- 
jenigen für die Erwachsenen gleich ist, indem sie ohne Rücksicht auf die Güte der 
Erbmasse arbeitet, als zu dem Gebiete der Rassehygiene gehörend bezeichnet 
werden kann. Wenn wir, gestützt auf die Ansichten der Rassehygieniker diese 
Wissenschaft dahingehend definieren, daß sie sich mit der Verhütung der Neu- 
entstehung und Verbreitung von Erbentartungen und mit der Begünstigung der 
Erhaltung und Fortpflanzung derjenigen Konstitutionen, die sich durch wertvolle 
gesundheitliche und kulturelle Erbmassen auszeichnen, zu befassen hat, so müssen 
wir die Frage verneinen. Durch Prophylaxe und Behandlung sämtlicher, von 
Tuberkulose bedrohter Kinder werden auch erbliche Konstitutionen weiter er- 
halten, die im Sinne der Rassehygiene keineswegs wertvoll sind. Ältere 
Rassehygieniker, wie z. B. Haykraft, welche voraussetzten, daß die schwache Kon- 
stitution nur als Folge schlechter Erbmassen auftrete, betrachteten sogar den „Tuberkel- 
bazillus als einen Freund unserer Rasse“ und verlangten die Aufhebung jeder Maßnahme 
zu dessen Bekämpfung. Diese Ansichten sind selbstverständlich im Laufe der Zeit 
modifiziert worden, indem wir wissen, daß die Anlage zur Tuberkulose nicht nur 


BD. er 2. DER BEGRIFF DER RASSEHYGIENE. 153 


durch erbliche, sondern vorwiegend durch Milieueinflüsse entsteht. Aus diesem 
Grunde verlangt die Rassehygiene zur Ergänzung ihrer Bestrebungen die Beseitigung 
schädlicher Einflüsse und die Stärkung und Vermehrung der Widerstandskraft der 
Individuen, um klarer zwischen Milieuentartung und Erbentartung unterscheiden zu 
können, wie ich dies auch in meiner Arbeit: Biologische Probleme der Rassehygiene 
und die Kulturvölker (Bergmann), dargestellt habe. Die von Petruschky vor- 
geschlagenen Maßnahmen haben zweifelsohne große Bedeutung für die 
Hebung des Volkskörpers, gehören aber in das Gebiet der Individual- 
hygiene, bzw. Sozialhygiene, und nicht in dasjenige der Rassehygiene. 

Allerdings interessiert sich die Rassehygiene auch für die „Frage, ob es mög- 
lich ist, einer Tilgung der Tuberkulose in absehbarer Zeit näher zu kommen“. 
Ihre besondere Aufgabe ist aber die Bekämpfung der Keimschädigungen, die zur 
Entstehung von minderwertigen Artkonstitutionen führen können und die Verhinde- 
rung der Fortpflanzung von Erbentarteten, soweit dies möglich ist. Die Mittel, 
durch welche sie ihr Ziel zu erreichen hofft, können hier nicht auseinandergesetzt 
werden. Es handelt sich nur um die Klarstellung der Zusammenhänge und ge 
Einstellung der Rassehygiene zum Problem der Tuberkulosetilgung. 

Meiner Erwiderung könnte vielleicht entgegengehalten werden, daß die Heilung 
der Tuberkulose im Kindesalter und allgemein sämtliche Maßnahmen der sozialen 
Hygiene, welche Verbesserungen der Milieuverhältnisse sind, zur Hebung des Volks- 
ganzen und der Vitalrasse dienen, denn letzten Endes sei ihr Schicksal von der 
Umwelt abhängig und die diesbezüglichen Bestrebungen seien daher zum Gebiet 
der Rassehygiene gehörig. Eine Erweiterung in diesem Sinne würde aber den heute 
allgemein angenommenen Begriff der Rassehygiene unnötig unklar werden lassen. 
Wir müssen prinzipiell an der Trennung derjenigen Maßnahmen, die die Fürsorge 
für alle Individuen bezwecken, von denjenigen, die die Erhaltung und Fortpflanzung 
leistungsfähiger Erbmassen begünstigen, festhalten. Diese beiden Zweige der Hygiene 
haben viel gemeinsames; wir müssen aber, ohne zur extrem selektionistischen Richtung 
zu gehören, an der Unterscheidung der beiden Standpunkte unbedingt festhalten. 


Zusammenfassung. 

Die Prophylaxe und Behandlung der Tuberkulose im Kindesalter hat keine 
rassehygienische Bedeutung. Sie gehört wie die Tuberkulosebekämpfung bei den 
bereits angesteckten Erwachsenen in das Gebiet der, Individualhygiene, bzw. der 
Sozialhygiene. Die Rassehygiene hat jedoch Interesse an der Tuberkulosetilgung, 
insoweit sie die Neuentstehung und Verbreitung von entarteten Konstitutionen be- 
kämpfen kann. 


ota 
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Erwiderung auf die Äußerungen des Herrn Dr. St. Zurukzoglu 
über den „Begriff der Rassenhygiene“. 
Von 
J. Petruschky, Danzig. 


3| heikle Sache! Mir scheint es, je älter ich werde, um so schwieriger und 
| auch um so unnötiger (im theoretischen, wie im praktischen Sinne), die 
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: =] Zweige der biologischen Wissenschaft mit Grenzen im Sinne einer chine- 
sischen Mauer zu umgeben. In die rassenhygienischen Probleme habe ich mich 
mit um so größerer Freude vertieft, als damit ein Lieblingsgebiet meines Vaters, 
der ebenfalls Hygieniker' war (in Königsberg bis 1889) endlich eine tiefere Wür- 
digung erfährt als damals, da mein Vater das Wort prägte: „Die Hygiene des 
Einzelmenschen muß beim Großvater beginnen.“ Treffender kann meines Erachtens 
der innige Zusammenhang der „individuellen“ Hygiene mit der „Rassenhygiene“ 
kaum gekennzeichnet werden. Ich habe seit Jahren folgende Abgrenzung in meinen 
Vorlesungen durchgeführt: Die „persönliche Hygiene“ wird als besonderes Ge- 
biet behandelt, aber auf ihre vielfachen Beziehungen zur Sozialhygiene und 
Rassenhygiene hingewiesen. Beide werden zusammengefaßt unter dem Begriff 
der Volkshygiene, in dem Sinne, daß „Volkshygiene“ die gesamte Hygiene 
des Volkskörpers umfaßt, der ein lebendiger Organismus, ein „Gemeinwesen,!) 
ist, ‘Die Umwelt ist der spezielle Blickpunkt der Sozialhygiene, die Nach- 
welt der der Rassenhygiene. 

Wir sind zurzeit noch nicht in der Lage, so tief in die Erbanlagen hinein- 
zuschauen, daß wir uns irgendwann und irgendwie nur mit der „Verhütung der 
Neuentstehung und Verbreitung von Erbentartungen“ allein beschäftigen können, 
ohne im Gebiete der Individualhygiene zu arbeiten, d. h. ohne an den biologi- 
schen Bausteinen des Gemeinwesens zu arbeiten. Und so ist die Arbeit an 
der Entseuchung des Volkskörpers von der furchtbaren Geißel der Tuberkulose, 
die eine große sozial-hygienische Aufgabe ist, nur lösbar durch die hierauf besonders 
gerichtete Arbeit an den bedrohten oder bereits angesteckten Einzelwesen. Bei 
dieser Arbeit werden wir aber immer wieder auf die Frage stoßen: „Inwieweit ist 
das Verhalten der Einzelwesen gegenüber der Tuberkulose mit bedingt durch 
schädigende oder fördernde Erbanlagen?“ Ich weiß aus eigensten vielfältigen Er- 
fahrungen, daß die Tuberkulose selbst keine Erbkrankheit ist. Ich weiß aber 
auch sehr wohl, das Erbschädigungen durch Alkoholismus, Lues, Neuropathie schon 
der Bekämpfung der Tuberkulose im Kindesalter die größten Hemmnisse bereiten. 
Die Erfolge der Tuberkulosebekämpfung werden sich daher am reichsten an den 
mit guten Erbanlagen begabten Kindern bewähren, während bei den mit Erb- 
schádigungen behafteten' die Erfolge mangeln oder ausbleiben. Läßt man der 
Tuberkulose freien Lauf, so rafft sie, wie tausendfältige Erfahrungen lehren, Alle 
hin, die Guten und die Schlechten im erblichen Sinne. Sie dient also der „Eli- 
mination“, nicht der „Selektion“. Wenn eine erfolgreiche Tuberkulosebekámp - 
fung bei dem Versuche, allen zu helfen — und anders kann der Versuch nicht 
unternommen werden! — wenigstens die in ihrer Erbmasse nicht allzuschwer Ge- 
schädigten zu retten vermag, so leistet sie damit nach meiner Ansicht fraglos auch 
der „Rassenhygiene“ einen sehr wertvollen Dienst durch Erhaltung einer großen 
Zahl wertvoller Erbanlagen, die sonst der Krankheit zum Opfer gefallen wären. 
Das ist eine Leistung „positiver“ Rassenhygiene, während der von Z. um- 
schriebene Begriff der „Verhütung der Neuentstehung und Verbreitung von Erb- 
entartungen“ nur den negativen Teil der Rassenhygiene darstellt. Den Begriff 
der Rassenhygiene auf diesen negativen Teil beschränken zu wollen, würde nach 


meiner Auffassung „extremer Selektionismus“ sein, den ja auch Herr Dr. Z. aus- 
drücklich ablehnt. 


1) Vgl. Scheffle, Bau und Leben des sozialen Körpers. 


BD, 44, HEFT 2. 
1925. 


REFERATE. ` 


155. 


IL REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE 


A. Lungentuberkulose. 


Il. Epidemiologie und Prophylaxe 
(Statistik). | 


Société des nations. 
gióne. Genf 1924. 

Es liegen die Berichte der Abteilung 
Hygiene des Vólkerbundes vor. Aus 
ihnen interessieren die Berichte über die 
Ausbreitung der Tuberkulose und ihre 
Bekämpfung. In dem vereinigten König- 
reich Serbien liegen die Bekämpfungs- 
maßnahmen anscheinend noch sehr im 
argen. Die Angaben über Todesfälle 
sind ganz ungenau, da sie sich auf die 
Diagnose durch Laien stützen. Genau 
sind annähernd nur die Erkrankungs- 
ziffern, die auf ärztlicher Diagnose be- 
ruhen. Man kommt zu einer Zahl von 
40 Tuberkulosetodesfällen auf 10000 Le- 
bende. Was die Beteiligung der ein- 
zelnen Völker anbetrifft, so haben die 
Muselmanen die größte Sterblichkeit, dann 
kommen die Serben (griech.-kath.), danach 
die Katholiken und Protestanten und zu- 
letzt mit der geringsten Sterblichkeit die 
Juden. Die Sterblichkeit unter den Ser- 
ben ist gestiegen, nicht aus Mangel an 
Geldmitteln, sondern wohl unter der man- 
gelnden Hygiene. Die Wohnungen sind 
unzulänglich, die Ernährung ungleich- 
mäßig und nicht zuletzt spielt starker 
Alkoholismus eine Rolle. 

Der Bekämpfung hat man sich nach 
dem Kriege angenommen. Im Etat sind 
20 Millionen Dinars für einen Zeitraum 
von 20 Jahren ausgeworfen. 30 Fürsorge- 
stellen wurden eingerichtet mit einem 
hauptamtlichen ärztlichen Leiter. Im 
übrigen gibt es eine Reihe von Heil- 
stätten und .Krankenhäuser für schwere 
Fälle. 

Auch in Ungarn klagt man über 
eine Zunahme der Tuberkulose als Kriegs- 
folge. Von einer Meldepflicht hat man 
bisher abgesehen, da man einsah, daß es 
unmöglich ist, die ansteckenden Fälle zu 
isolieren aus Mangel an Wohnungen. 
Unter den Versicherten der Kasse in 


Organisation d’Hy- 


Budapest stieg die Zahl der Tuberku- 
lösen von 24,9%, im Jahre 1916 auf 
29%/, im Jahre 1921. Die Zahl der 
wegen Tuberkulose Invaliden stieg im 
gleichen Zeitraum von 22,8°/, auf 37°/,. 
In Holland ist, wie in anderen Län- 
dern, eine der Haupttodesursachen die 
Tuberkulose. Im Jahre 1913 betrug sie 
110/,, im Jahre 1921 8,5°/, aller Todes- 
fálle. Bis zum Jahre 1904 stand die Zahl 
fúr die Frauen immer unter der der 
Männer 98: 100. 1905 zum ersten Male 
verändert sich das Verhältnis 102: 100. 
Dieser Zustand bleibt seitdem dauernd 
bestehen, 1913 ist es 109 (Frauen) : 100 
(Männer), 1921 sogar 119: 100, trotzdem 
eine dauernde Abnahme der Tuberku- 
losesterblichkeit für beide Geschlechter 
festzustellen ist. Im Vergleich mit Eng- 
land ist festzustellen, daß die Sterblich- 
keit der Männer in Holland günstiger ist, 
während die der Frauen die Zahlen aus 
England überschreiten. Aüch in Schweden 
überschreitet die Zahl für die Frauen er- 
heblich die für die Männer. Man hat 
dies stets auf die Arbeit der Frauen in 
Hüttenwerken zurückgeführt. In England 
ist die Zahl der Tuberkulosetodesfälle 
vielfach doppelt so hoch wie die der 
Frauen, während in Holland bloß für die 
Lebensalter über 50 eine höhere Zahl 
für die Männer in Frage kommt. Diese 
Tatsache ist nicht ohne weiteres aus der 
Statistik zu erklären. Sie bedarf ent- 
schieden eingehender Untersuchung. 
Auch über das äquatoriale Afrika 
liegt ein Bericht vor. Aus ihm ist zu 
ersehen, daß die gesundheitlichen Ver- 
hältnisse offenbar viel zu wünschen übrig 
lassen. In Senegal macht die Tuberku- 
lose rasende Fortschritte. In Dakar hat 
nach der Syphilis die Tuberkulose seit 
1921 die größte Zahl der Krankenhaus- 
aufnahmen gestellt. 1922 waren 132 Tu- 
berkulosetodesfälle auf 1000 insgesamt, 
gegen 75 2 Jahre vorher! Dakar ist eine 
übervölkerte Stadt mit Handel und In- 
dustrie von 32000 Einwohnern. Es be- 
steht dort eine gut arbeitende Fürsorge- 
stelle, Auch in Somali ist die Tuberku- 
lose sehr verbreitet, während sie in Togo 
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und dem französischen äquatorialen Afrika 
weniger vorkommt. Zur Fürsorge für die 
eingeborenen tuberkulösen Soldaten sind 
besondere Vorschriften erlassen. Auch 
im Belgisch-Kongo ist die Tuberkulose 
ziemlich ausgebreitet, offenbar im Zusam- 
menhang mit der Tuberkulose der dort 
lebenden Europäer. Keineswegs viel besser 
liegen die Tuberkuloseverhältnisse in den 
Kolonien der Engländer, Italiener, Portu- 
giesen. Für alle bedeutet die Tuberku- 
lose eine Gefahr. Der Völkerbund hält 
es für zweckmäßig, die Staaten auf die 
Vorschriften von Belgisch-Kongo hinzu- 
weisen, in dem alle ein- und durchrei- 
senden Personen auf Tuberkulose unter- 
sucht werden. Schelenz (Trebschen). 


The Scottish Board of Health: Annual 
report „Tuberculosis“. (Brit. Med. 
Journ. 1925, No. 3368, p. 148.) 

Der Bericht gibt an, daß die Zahl 

der Todesfälle an Lungentuberkulose 1924 

den sehr niedrigen Stand von 8o auf 

100000, an anderen Tuberkuloseerkran- 

kungen von. 36 auf 100000 erreicht hat. 

In den letzten 10 Jahren ist ein Rück- 

gang der Sterblichkeit an Lungentuber- 

kulose. erfolgt um 23°/,, für andersartige 

Tuberkulose um 38°/,. Schottland hatte 

im Jahre 1924: 111 für die Tuberku- 

losebehandlung eingerichtete Kranken- 

häuser, Sanatorien usw. mit insgesamt 

4154 Betten und 30 Tuberkulosefürsorge- 

stellen. B. Lange (Berlin). 


A. Jeandidier: Sur quelques aspects 
de l'endémie tuberculeuse. (Rev. 
de la Tub. 1925, No. I, p. 22.) 

Verf. hat 1917 bei militärischen 
Aushebungen unter 3400 Untersuchten, 
247 ‚Fälle vor Lungentuberkulose (aktiv 
oder geheilt) und 167 Fälle extrapulmo- 
naler Tuberkulosen gefunden, mit anderen 
Worten: Auf 100 Tuberkulöse kamen Go 
mit Erkrankungen der Lungen und 40 mit 
anderer Lokalisation. Verf. hat nun diese 
‘ Fälle in Parallele gesetzt zu der allge- 
meinen, französischen Statistik. Er kommt 
zu folgenden Schlußfolgerungen: 

I. Die Entwicklung der Tuberkulose 
in der Armee ist unabhängig von direkter 
Ansteckung. 

2. Die Tuberkulose beim Militär ist 
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nur das Spiegelbild der Tuberkulose der 
gesamten Nation. 

3. Sowohl beim Zivil wie beim 
Militär gibt es einen gewissen Parallelis- 
mus zwischen Morbiditát und Mortalität 
aller Krankheiten einerseits und der Tu- 
berkulose andererseits. 

4. Die epidemischen Krankheiten 
üben beim Militär keinerlei Einfluß auf 
die Entwicklung der Tuberkulose aus. 

Alexander (Agra). 


Theodor Weygandt +: Uber Tuberku- 
losesterblichkeit im Regierungs- 
bezirk Wiesbaden. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub. 1924, Bd. 60, Heft 2, S. 149.) 

Statistische Mitteilung. 
M. Schumacher (Köln). 


G. Guye: Le róle du dispensaire 
dan's la prophylaxie de la tuber- 
culose chez l’enfant. (Gegen die 
Tub. 1925, Nr. ı, S. 1. Beilage z. 
Bullet. d. eidgen. Gesundheitsamtes.) 

Kurz zusammengefaßt ist die Auf- 
gabe der Fürsorgestellen: a) Den Kran- 
ken aus der Familie heraus zu nehmen 
und in einem Spital oder Sanatorium 
unterzubringen. 

b) Wenn dieser Weg nicht gangbar 
ist, das gefährdete Kind aus der Familie 
als der Infektionsquelle zu entfernen. ` 

c) Ist aber eine derartige Trennung 
überhaupt unmöglich, so hat die Für- 
sorgestelle die Aufgabe, die Prophylaxe 
innerhalb der Familie nach Möglichkeit 
zu überwachen und durchzuführen. 

Alexander (Agra). 


Conference of tuberculosis care com- 
mittees. (Brit. Med. Journ. 1925, 
No. 3367, p. 86.) 

Allgemeine Richtlinien rein örtlichen 
Charakters, betr. die Fürsorge für Lun- 
genkranke und ihre Familie. 

B. Lange (Berlin). 


H. Braeuning und F. Lorentz: Die Tu- 
berkulose und ihre Bekämpfung 
durch die Schule. (2. Aufl, VI u. 
130 S. Julius Springer, Berlin 1925. 
2,50 Rm.) 

Aus zahlreichen Anfragen staatlicher 
und städtischer Behörden glaube ich 
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schließen zu dürfen, daß der Tuberku- ' 


loseunterricht in den Schulen immer mehr 
an Boden gewinnt. Da ist es selbst- 
verständlich, daß das vortreffliche Buch 
von Braeuning und Lorentz, das, wie 
kein anderes geeignet ist, den einfüh- 
renden Ärzten und den unterrichtenden 
Lehrern als Unterlage zu dienen, in 
2. Auflage erscheint. Gegen die 1. Auf- 


lage sind nur an wenigen Stellen kleine | 


Veränderungen vorgenommen worden. 
Ob es nicht richtiger gewesen wäre, in 
diesem doch für Laien bestimmten Büch- 
lein den Unfug der sog. „Kinderheil- 
stätten“ kritischer zu beleuchten? Bei 
den mannigfachen textlichen Zusätzen und 
Verbesserungen ist auch eine Verschlech- 
terung mit untergelaufen, indem das ur- 
sprünglich richtig geschriebene Mülhausen 
im ElsaB nun in ein Mühlhausen ver- 
wandelt wurde. | 
J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


Austin Priestman: Hygiene and eco- 
nomic factors in theincidence of 
Tuberculosis amongst school- 
children. (Brit. Journ. of Tub., Vol. 19, 
No. 3.) 

Auf Grund der Erfahrungen in der 
Fürsorgestelle in Folkestone weist Verf. 
darauf hin, daß außer den allgemein be- 
kannten zur Tuberkulose prädestinierenden 
Ursachen (schlechte häusliche Verhált- 
nisse, Nahrungsmangel usw.) den unge- 
sunden Zuständen in der Schule eine 
beträchtliche Schuld bei der Entstehung 
der Kindertuberkulose zugeschoben wer- 
den muß. Den Freiluftschulen wird das 
Wort geredet. Gute Erfolge sind sicher. 

Schelenz (Trebschen). 


„Tuberculosis“: Medical Notes in 
Parliament. (Brit. Med. Journ. 1925, 
No. 3361, p. 1019.) 

Die Kosten für die Tuberkulose- 
behandlung seitens der örtlichen Behörden 
in England und Wales betrugen 1922 
bis 1923: 3097|791 £. Es wird ange- 
strebt, die Krankheitsfälle an Tuberkulose 
in. den kommenden Jahren statistisch 
besser zu erfassen, als dies bisher mög- 
lich war. In England und Wales starben 
1924 41103 Personen an Tuberkulose, 
72 unter 15 Jahren an Tuberkulose der 


Drüsen und Knochen. Wieviel bovine 
Infektionen unter diesen letzteren gewesen 
sind, ist nicht zu ermitteln. 

B. Lange (Berlin). 


Tuberculosis arrangements in London. 
Report, submitted to the London 
County Council by its Public Health 
Committee on May. 5. (Brit. Med. Journ. ` 
1925, No. 3358, p. 898.) 

1925—26 standen in London für 
erwachsene Lungentuberkulöse 1793 Bet- 
ten zur Verfügung (1019 von städtischen, 
774 von privaten Einrichtungen), für Kin- 
der 800 Betten, davon 590 in städtischen 
Krankenhäusern usw. Juli 1924 lebten 
2*/,—3 Jahre nach abgeschlossener Sa- 
natoriumbehandlung unter 3060 erwachse- 
nen Lungentuberkulósen: r. von 512 Fällen 
ohne Bazillen im Sputum 91,2°/,; 2. von 
344 Fällen mit Bazillen, aber mit leich- 
terer Erkrankung 78,2 °/,, von 1346 mittel- 
schweren 51,7°/,, von den schweren Fällen 
nur 9,2%/,. Für Kinder waren zur Zeit 
des Berichts 5 Freiluftschulen für ins- 
gesamt 365 Kinder eingerichtet. Die 
Zahl der Todesfälle an Tuberkulose in 
London betrug 1923 5285, die niedrigste 
bisher erreichte Ziffer, um 435 weniger 
als im Vorjahr. DB. Lange (Berlin). 


Welcher besonderen Fürsorge bedarf 
das Pflegepersonal für Lungenkranke? 
(Ztschr. f. Krankenanstalten, 21. Jg., 
Heft 14.) 

Praktische Zusammenstellung der In- 
fektionsmöglichkeiten und Hinweise, wie 
der Ansteckungsgefahr am besten be- 
gegnet werden kann. Empfohlen wird 
die Belüftung der Krankensäle mit Zentri- 
fugalventilatoren, wobei der Luft Wasser 
beigemengt wird. Besonderer Wert ist 
auf immer wiederkehrende Belehrung zu 
legen. Schelenz (Trebschen). 


Schulze-Chemnitz: Arbeitsfúrsorge für 
Lungenkranke. (Mitt. d. Vereins z. 
Bek. d. Schwinds. in Chemnitz u. Um- 
gebung 1924, 16. Jg, Nr. 3 u. ASTI 
bis 4.) 

Eingehende Ausführungen über Be- 
rufsberatung, Arbeitsvermittlung und nach- 
gehende Fürsorge bei Lungenkranken 


unter Berücksichtigung der wichtigsten 
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gesetzlichen Bestimmungen: es ist auf 
dem in der Arbeit geschilderten Wege 
gelungen, allein in der Kreishauptmann- 
schaft Chemnitz fast 9000 Schwerkriegs-, 
Schwerunfallbeschädigte und Schwer- 
erwerbsbeschränkte zu versorgen, wo- 
runter 570 Schwerlungenkranke, 
Scherer (Magdeburg). 


Hinzelmann-Chemnitz-Borna: Hygieni- 
sche Unarten und Tuberkulose. 
(Mitt. d. Vereins z. Bek. d. Schwinds. 
in Chemnitz u. Umgebung 1924, 16 Jg., 
Nr. 1, S. 1—2.) 

Fordert weitestgehende hygienische 
Aufklärung und Schulung der gesamten 
Bevölkerung. Fort mit dem gefährlichen 
Anfeuchten des Schnullers mit dem 
Speichel eines Erwachsenen! Fort mit 
dem Schnuller überhaupt! Das Aus- 
spucken auf den Boden ist auch im 
Freien zu vermeiden, weil dort Kinder 
beim Ballspielen indirekt mit infektiösem 
Material in Berührung kommen. -“Blei- 
stifte und Federhalter dürfen nicht in 
den Mund genommen werden. Auch das 
Ausspucken von Kirsch-, Pflaumen- und 
anderen Kernen ist zu vermeiden. Beim 
Husten ist der Rücken der linken Hand 
vor den Mund zu halten, das Taschen- 
tuch ist nicht immer schnell genug zur 
Hand. Beim Umwenden von Papier 
dürfen die Finger nicht ‚angefeuchtet 
werden. Die Kinder müssen schon in 
Haus und Schule dazu erzogen werden, 
auf solche „Kleinigkeiten“ zu achten. 

Scherer (Magdeburg). 


Zehlert: Etwas vom Rauchen. (Mitt. 
d. Vereins z. Bek. d. Schwinds. in 
Chemnitz u. Umgebung 1924, 16. Jg., 
Nr. 3 u. 4, S. 5—6.) 

Die Schädigungen des KRauchens 
werden eingehend erörtert; der durch 
den Nikotingenuf gesetzte Reiz auf die 
oberen und tieferen Luftwege ist geeignet, 
das Entstehen einer tuberkulösen Er- 
krankung zu erleichtern, eine bestehende 
zu verschlimmern. Der Aufenthalt in 
Räumen, in denen geraucht wird, sollte 
namentlich von Kindern vermieden wer- 
den. Wenn schon geraucht werden 
muß, sind gut gepflegte Pfeife und gute, 
leichte Zigarre der Zigarette vorzuziehen. 

Scherer (Magdeburg). 
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"Wie soll sich ein Lungenkranker auf 
der Reise verhalten? (Mitt. d. Vereins 
z. Bek. d. Schwinds. in Chemnitz u. 
Umgebung 1924, 16. Jg, Nr. 5, S. 2 
bis 3.) | 
Beherzigenswerte Winke für reisende 
Lungenkranke; der Kranke hat nicht nur 
an sich selbst, sondern pflichtgemäß auch 
an seine gesunden Mitreisenden zu den- 
ken. Scherer (Magdeburg). 


Hinzelmann-Chemnitz-Borna: Wander- 
sport und Tuberkulose. (Mitt. d. 
Vereins z. Bek. d. Schwinds. in Chem- 
nitz u. Umgebung 1924, 16. Jg. Nr. 5, 

-S. 5.) 

Der Wandersport wird als besonders 
geeignetes Mittel im Kampfe gegen die 
Tuberkulose geschildert; er muß aber 
mit der nötigen Überlegung betrieben 
werden. Ruhepausen sind nötig, vor dem 
„Kilometerfressen“ wird mit Recht ge- 
warnt (wenn das nur auch die Leiter 
von Schulausflügen beherzigen möchten! 
Ref.). Scherer (Magdeburg). 


Zur Ausbildung der Kindergärtnerinnen 
in Gesundheitslehre. (Mitt. d. Ver- 
eins z. Bek. d. Schwinds. in Chemnitz 
u. Umgebung 1924, Nr. 6, S. 5—6.) 

In den Lehrgängen für Kindergárt- 
nerinnen und Jugendleiterinnen ist in der 

Gesundheitslehre der Tuberkulosefrage 

ein ausgiebiger Raum zu gewähren; das 

Ministerium für Volksbildung im Frei- 

staat Sachsen hat an die Leitungen der 

Ausbildungsstätten entsprechende Weisung 

ergehen lassen. Scherer (Magdeburg). 


Die Zusammenarbeit der Gemeinde- 
krankenpflege mit den Tuberkulose- 
fúrsorgestellen. (Mitt. d. Vereins z. 
Bek. d. Schwinds. in Chemnitz u. Um- 
gebung 1924, 16. Jg, Nr. 6, S. 4—5.) 

Gemeindepflegerinnen sollten einige 
Zeit praktisch in einer staatlich aner- 
kannten Auskunfts- und Fürsorgestelle 
für Lungenkranke arbeiten und von Zeit 
zu Zeit an Fortbildungslehrgingen teil- 
nehmen. Die Ausbildung aller Schwestern 
in sozialhygienischer Hinsicht und ins- 
besondere in Hinsicht auf die Tuber- 
kulosefürsorge muß erweitert werden. 
Scherer (Magdeburg). 


BD. 44, HEFT 2. 
1925. 


Clemens: Winterkuren für Lungen- 
kranke. (Mitt. d. Vereins z. Bek. d. 
Schwinds. in Chemnitz u. Umgebung 
1925, 17. Jg, Nr. 2, S. 1—2.) 

Winterkuren sind für die meisten 

Tuberkulösen durchaus zweckmäßig; vor 

allem kommt es darauf an, die Kur mög- 

lichst sofort anzutreten, sowie ihre Not- 
wendigkeit erkannt ist. 
Scherer (Magdeburg). 


Rosenstein- Breslau: Zur Unterbre- 
chung der Schwangerschaft mit 
Tubensterilisation von den 
Bauchdecken aus. (Monatsschr. f. 
Geburtsh. u. Gyn. 1924, Bd. Dë, 
S. 333—340.) | 

Unter den Erkrankungen, welche bei 
der schwangeren Frau den  artifiziellen 

Abort erforderlich machen, spielt die 

Lungentuberkulose und vor allem die 

offene eine hervorragende Rolle; im all- 

gemeinen muß bei der Lungentuberkulose 
die Schwangerschaft mit der Entbindung 
als eine überaus gefährliche, ja bei ge- 
wissen Zuständen wie der Larynxtuber- 
kulose als fast immer deletäre Kompli- 
kation gelten. Mit der Unterbrechung 
soll gleichzeitig die Tubensterilisation ver- 
bunden werden, und zwar von den 

Bauchdecken aus; der Eingriff läßt sich 

in örtlicher Betäubung ausführen, der 

Erfolg ist sicher. Scherer (Magdeburg). 


Bianca Bienenfeld-Wien: Lungentuber- 
kulose und Schwangerschaft. (Mo- 
natsschr. f. Geburtsh. u. Gyn. 1924, 
Bd. 67, S. 348—358.) 

In der Frage „Tuberkulose und 
Schwangerschaft“ gebührt unbedingt der 
Prophylaxe eine besondere Aufmerksam- 
keit. Unter den Formen der Chlorose 
junger Mädchen, der fieberfreien Pleuritis, 
der wiederkehrenden Drüsenerkrankungen, 
der langsamen Erholung nach Grippe 
können sich tuberkulöse Manifestationen 
verbergen. Durch hygienisch-diätetische 
Behandlung und Verhütung einer Gravi- 
dität kann in diesen Fällen völlige Heilung 
erzielt und erst, wenn diese festgestellt 
ist, die Schwangerschaft gestattet und be- 
schwerdefrei zu Ende geführt werden. 
Solange wir aber derzeit noch kein 
sicheres Mittel der Prognosestellung bei 
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Lungentuberkulose besitzen, besteht keine 
Möglichkeit, absolut und definitiv fest- 
stehende Regeln für das Verhalten beim 
Zusammentreffen von Tuberkulose und 
Schwangerschaft zu stellen. Erst wenn 
ein sicheres Heilmittel gegen die Tuber- 
kulose gefunden sein wird, wird uns der 
glückliche Tag leuchten, von dem ab es 
möglich sein wird, die Mutter zu heilen, 
ohne das kindliche Leben zu opfern. 
(Hätte die Verf. die Literatur der letzten 
Jahre etwas eingehender angesehen — 
Arbeiten von Straßmann, Lieber- 
meister, Forssner, Kupferberg, 
Curschmann u. a. —, so wüßte sie, daß 
uns dieser Tag längst geleuchtet hat und 
daB wir es längst nicht mehr nötig haben, 
immer das Kind zu opfern, wenn die 
Schwangere eine leichte Spitzenaffektion 
— oder auch keine solche! — aufweist. 
Ref.) Scherer (Magdeburg). 


Kupferberg-Mainz: Ist der artifizielle 
Abort ärztlich überhaupt berech- 
tigt? (Arch. f£ Gyn. 1922, Bd. 117, 
S. 136—146.) 

Der von den Ärzten eingeleitete 
Abort ist nahezu immer zwecklos, meist 
unberechtigt, oft sogar schädlich; er 
widerspricht zwei fundamentalen Grund- 
sätzen ärztlichen Handelns: „Niemals zu 
schaden“ — 2—5°/, sterben in den 
Kliniken, 10%/, in der freien Praxis am 
künstlichen Abort und 20—30°/, bleiben 
infolge des Eingriffs längere Zeit oder 
sogar dauernd krank — und „Jedes 
Menschenleben unter allen Umständen 
zu hegen und solange wie möglich zu er- 
halten“. Zulässig ist der künstliche 
Abort nur, wenn er zur Abwendung einer 
unmittelbaren, durch kein anderes Š Miitel 
zu beseitigenden Lebensgefahr oder schwe- 
ren Gesundheitsschädigung notwendig ist. 
Nach Verf.s fester Überzeugung kommt 
bei Schwangerschaftstuberkulose nur eine 
interne oder besser Heilstättenbehandlung 
in Frage, neben Höhensonne, Freiliege- 
kuren, Röntgenbehandlung, spezifischer 
Immunitätsbehandlung undallenfalls künst- 
lichem Pneumothorax. Alle Lungenheil- 
stätten müßten zur Aufnahme schwangerer 
Tuberkulóser in der «ersten Hälfte der 
Schwangerschaft verpflichtet sein. Bei der 
schlechten Prognose der Larynxtuber- 
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kulose ist der Abort meist zwecklos, es 
ist nur zur örtlichen und Allgemeinbehand- 
lung zu raten. Das gleiche gilt von der 
Tuberkulose der Haut, der Drüsen, der 
Knochen, der Gelenke und der Nieren; 
neben örtlicher Röntgenbestrahlung und 
Höhensonne käme hier operative Behand- 
lung der tuberkulós erkrankten Teile in 
Frage; selbst eine Nierenexstirpation kann 
unbedenklich und ohne Störung der 
Schwangerschaft ausgeführt werden, was 
durch zwei eigene günstige Erfahrungen 
bestätigt wird. Auch die übrigen, hier 
nicht weiter interessierenden Indikationen 
zur Schwangerschaftsunterbrechung werden 
eingehend erörtert. Der prophylaktische 
Abort, d. h. die Unterbrechung bei nur 
bedingter Lebensgefahr, ist unter allen 
Umständen zu verwerfen. Soziale und 
eugenische Indikation scheiden für den 
Arzt unbedingt aus. Zumindest ist vor 
jedem künstlichen Abort eine mehrtágige 
klinische Beobachtung zu fordern und die 
Einleitung der Unterbrechung erst zu ge- 
statten, wenn neben dem bisher behandeln- 
den Arzt und dem Gynäkologen auch der 
betreffende Facharzt zustimmt. Hierüber 


ist ein Protokoll aufzunehmen, in dem auch 


beide Eltern des zu erwartenden Kindes 
ihre Zustimmung zu dem Eingriff schrift- 
lich zu erklären haben; dieses Protokoll 
ist versiegelt mindestens ı5 Jahre lang 
im Archiv der betr. Klinik oder des zu- 
ständigen Ärztevereins aufzubewahren. 
Die Strafbarkeit der Abtreibung muß un- 
bedingt erhalten bleiben, doch können der 
Schwangeren selbst weitestgehend mil- 
dernde Umstände zugebilligt und eine 
weit mildere Strafe als bisher in Aussicht 
gestellt werden. Für gewohnheits- und 
gewerbsmäßige Abtreiber aber müßte das 
höchste Strafmaß zur Anwendung kommen. 
Gesundheitszeugnisse der Ehekandidaten 
sollten obligatorisch gemacht werden. 
Großzügigste staatliche Fürsorge für wer- 
dende Mütter und für die Kinder, be- 
sonders der Unehelichen, Mittellosen und 
Tuberkulösen, muß Platz greifen; Findel- 
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a) Verschiedenes. 


J. Pal und F. Brunn-Wien: Die Be- 
handlung akuter gefahrdrohender 
Zustände bei inneren Erkran- 
kungen. (Jahresk. f. ärztl. Fortb. 1924, 
15. Jg, Heft 8, S. 26—34.) 


Bei Bluthusten ist zu versuchen den 
Blutandrang zum kleinen Kreislauf herab- 
zusetzen und die Gerinnungsfähigkeit des 
Blutes zu steigern. Das älteste und ein- 
fachste Verfahren ist das Abbinden der 
Extremitäten. Bei gutem Blutdruck emp- 
fiehlt sich Chloralhydrat als Klysma, In- 
halation von Amylnitrit, ferner Papaverin, 
Peronin; Kampfer und Ipecacuanha (in 
letzterer als wirksames Prinzip offenbar 
das Emetin) tun zuweilen gute Dienste. 
Intravenös angewandte Kochsalz- oder 
Chlorkalziumlösung steigert die Gerinnungs- 
fähigkeit des Blutes. Morphium und 
Kodein sind möglichst zu vermeiden und 
durch Peronin zu ersetzen. Gelatine- 
injektionen sind schmerzhaft und nicht 
zu empfehlen. Eisblase, Schlucken von 
Eispillen oder eiskalte Getränke sind bei 
Tuberkulose zu vermeiden. Künstlicher 
Pneumothorax kommt gelegentlich zur 
Stillung einer Blutung in Frage. Reine 
Stauungsblutungen sind durch Hebung 
der Zirkulation (Digitalis und Koffein) zu 
behandeln; zur Herabsetzung der auf- 
geregten Herztätigkeit ist der Herzkühler 
am Platze. — Akute Störungen der At- 
mung behandelt man, soweit nicht die 
Tracheotomie angezeigt ist, mit Ipeca- 
cuanha oder Ammoniakpräparaten. Bei 
Bronchialmuskelkrampf der Emphysema- 
tiker, Hoerzkranken usw. hilft öfters 
Adrenalin (subkutan); auch die Hypo- 
physenpräparate sind in solchen Fällen 
oft wirksam. — Die Herabsetzung unge- 
wöhnlich hoher Temperaturen muß mit 
Vorsicht betrieben werden; richtig ist es, 
die Körperwärme nur um ein geringes 


häuser im Sinne Nassauers müßten in j herunterzudrücken, was mit hydrothera- 


allen größeren Städten den Krankenhäu- 
sern angegliedert werden. 
| Scherer (Magdeburg). 


peutischen Prozeduren oder mit kleinen 
Gaben Acid. acetyl.-salicyl., allenfalls auch 
mit Pyramidon zu erreichen ist; ein: Zu- 
satz von Koffein ist dabei zweckmäßig. 
Temperatursturz ist durch Erwärmen des 
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Körpers, auch durch heiße Getränke, 
nötigenfalls durch Analeptika zubekämpfen. 
Scherer (Magdeburg). 


H. Kleinschmidt-Hamburg: Über die 
Reparation anämischer Zustände 
im Kindesalter. (Jahresk. f. ärztl. 
Fortb. 1924, 15. Jg, Heft 6, S. 1—13.) 

Tuberkulose führt sehr viel seltener 
als andere Krankheiten zu ernsterer An- 
ämie; bei isolierter Lungentuberkulose sah 

Verf. nur wenige Fälle, mehr bei Kom- 

bination mit allgemeiner Lymphdrüsen- 

und auch bei der Bauchtuberkulose. Ge- 
wöhnlich handelt es sich bei den mit 
einer nennenswerten Anämie verbundenen 

Tuberkulosen um progrediente Fälle, die 

diagnostisch keine Schwierigkeiten machen; 

wir finden dann auch charakteristische 

Polynukleose der prognostisch ungünstigen 

Erkrankungen. Sie sind einer Therapie 

unzugänglich. Eine Minderheit, speziell 

der Bauchtuberkulosen, bessert sich unter 

Anwendung der üblichen Behandlungs- 

metlioden, unter denen die Ultraviolett- 

lichtbehandlung besonders hervorgehoben 
wird. Es erscheint beachtenswert, daß 
gerade bei der Abdominaltuberkulose ver- 
hältnismäßig häufig Anämie gefunden 
wird; die toxische Einwirkung der Tu- 
berkelbazillen wird hier doch kaum eine 
andere sein, als bei Tuberkulose be- 
liebiger anderer Lokalisation. Es liegt 
nahe, hier eine Störung im Verdauungs- 
ablauf verantwortlich zu machen. 
Scherer (Magdeburg). 


Fritz von Gutfeld-Berlin: Die experi- 
mentellen Grundlagen der Pro- 
teinkörpertherapie. (Ztschr. f. ärztl. 
Fortb. 1925, 22, Jg., Nr. 7, S. 193 
bis 204.) 

Jeder den Organismus von außen 
treffende Einfluß muß eine augenblickliche 
Änderung des Gleichgewichtszustandes 
des Körpers herbeiführen; doch wohnt 
den Zellen des Körpers offenbar die 
Fähigkeit inne, den „normalen“ Zustand 
innerhalb gewisser Grenzen aufs schnellste 
wieder herzustellen. Erst wenn das wirk- 
same Agens seinen Einfluß in einer ge- 
wissen Stärke ausübt, kommt es zu einer 
„Störung“ des normalen Zustandes. Vor- 

Zeitschr. f. Tuberkulose, 44, 
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bedingung für die regulierende Tätigkeit 
bleibt, daß der „Reiz“ stark genug ist, 
um die Zellen anzuregen. Das Gesagte 
trifft in ähnlicher Weise auch für den 
chronisch-kranken Organismus zu; hier 
hat sich ebenfalls eine Art Gleichgewichts- 
zustand ausgebildet. Anders am akut 


erkrankten Organismus: Hier befinden sich 


die Zellen in einem Zustand erhöhter 
Reizbaıkeit, so daß schon geringe „Stö- 
rungen“ ihre Tätigkeit anregen, wodurch 
es zu einem mehr labilen Zustand kommt 
als im gesunden oder chronisch-kranken 
Organismus. Die Proteinkörper stellen 
eine körperfremde Substanz dar; um diese 
zu eliminieren, wird es zu ihrem fermen- 
tativen Abbau kommen. Die hierbei ent- 
stehenden intermediären Produkte können 
nun ihrerseits wieder, vielleicht zum Teil 
„giftähnlich“, wirken. Je nach der Art 
und Dosis der verwandten Proteinkörper 
kann man mit ihnen die Körpertempe- 
ratur steigern oder herabsetzen. Der 
Blutdruck zeigt nach intravenöser Jn- 
jektion von Bakterienaufschwemmungen 
oder Peptonen für etwa 12 Stunden einen 
Abfall um 20 mm Hg. Das Blutbild zeigt 
charakteristischeVeränderungen: Kurznach 
der Zuführung der wirksamen Mittel kommt 
es zur Leukopenie, dann tritt eine Leu- 
kozytose ein, der einige Tage später eine 
erneute mehrtägige Leukopenie folgt. Die 
Lymphozytenkurve macht dieselben Ver- 
änderungen durch, aber viel langsamer. 
Ferner wurde starke Vermehrung der Blut- 
plättchen festgestellt. Auch die chemische 
Zusammensetzung des Blutes "ändert sich, 
insbesondere der Gesamteiweißgehalt, die 
Blutlipoide steigen an, namentlich nach 
Injektion von inaktiviertem Rinderserum 
oder Tuberkulin, der Blutzuckergehalt 
wird vermehrt, ebenso wird der Ferment- 
gehalt des Blutes beeinflußt. Antikörper 
werden unter dem Einfluß verschiedener 
Proteinkörper produziert; der Komple- 
mentgehalt des Serums wird dagegen 
durch Proteininjektion nicht beeinflußt, 
Unspezifische Resistenzsteigerung kann 
Wirkung der Proteinbehandlung sein. 
Schädliche Nebenwirkungen können sich 
als „Protein- bzw. Tuberkulinkater“, als 
richtiger Proteinschock äußern, schließlich 
kann es sogar zu einer „Proteinkachexie“ 
kommen. Scherer (Magdeburg). 
II 
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W. Petterson-Berlin: Neue Wege zur 
ambulanten Behandlung der Lun- 
gen- und Kehlkopftuberkulose. 
(Fortschr. d. Med. 1925, 43.Jg., Nr. 12, 
S. 170— 173.) 

Empfiehlt die ambulante Behandlung 
mit dem neuen amerikanischen Inhalations- 
mittel Tebinhalan. 
diesem Mittel dem Organismus radio- 
aktive Stoffe zugeführt werden, wird das 
Zelleben katalytisch geweckt und der ganze 
immunisatorische Abwehrapparat zur Bil- 
dung von Antitoxinen, Bakteriolysinen usw. 
angeregt. Diese radioaktiven Stoffe sind 
in einem Schutzkolloid suspendiert, das 
aus den Estern der Säuren des Hydno- 
kardium-, Chaulmoogra- und Gynokardium- 
öls besteht. Durch Zuführung von Jod 
geht auch bald die toxisch und sekundär 
bedingte Allgemeinreaktion mit ihren Er- 
scheinungen zurück. Um jedoch diese 
Entwickelung zu beschleunigen, ist eszweck- 
mäßig, außerdem noch unterstützend ein- 
zugreifen. Zu diesem Ende wird zunächst 
durch ein spezifisch wirkendes, im Tebin- 
halan enthaltenes Mittel der Tenesmus 
der Bronchialmuskulatur gelöst, so daB der 
krümelig-bröckelige Eiter durch die er- 
höhte Flimmerbewegung in die größeren 
Bronchien geschafft und dort verflüssigt 
werden kann, wodurch die Atmung freier 
wird. Empfehlenswert ist es, bei hohem 
Fieber in den ersten Tagen der Inhala- 
tion Antipyretika .in kleinen Dosen zu 
geben. Völlige Bettruhe wird nur bei 
Temperaturen über 38,5% C angeraten 
und dann auch nur, wenn diese Tem- 
peratur ständig und zu jeder Tageszeit 
vorhanden ist. Neben einer kalorien- 
reichen Nahrung muß der Körper reich- 
lich mit Sauerstoff versorgt werden, 
Die Rippenbrustbein- bzw. die Rippen- 
wirbelgelenke sind durch Hand- oder 
elektrische Vibrationsmassage zu mobili- 
sieren. Ebenso soll eine Zwerchfell- 
massage vorgenommen werden (wie? Ref.); 
die Atemdifferenz wird so mitunter schon 
nach auffallend kurzer Zeit um mehrere 
Zentimeter erhöht. Die Kehlkopftuber- 
kulose ist fast immer eine Sekundär- 
erkrankung — isolierte Larynxtuberkulose 
ist eine Seltenheit —; es wird daher zu- 
nächst der primäre Herd zu behandeln 
sein. Da das freiwerdende Jod sich auch 
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auf dem Kehlkopf niederschlägt, so ge- 
nügt meist auch zur speziellen Behand- 
lung des Kehlkopfs die Tebinhalaninha- 
lation. Sonst ist noch zu empfehlen, 
durch Diathermie das Gewebe anzuregen 
und dadurch resorptionsfáhiger zu machen. 
Bei geeigneten Fállen ist auch Verstárkung 
der Inhalationsgoldwirkung durch intra- 
venöse Goldinjektionen in den jetzt üb- 
lichen kleinen Dosierungen anzuraten. 
Die Tebinhalanbehandlung zeigt bei gut- 
artigen, auch ausgedehnten Erkrankungen 
in etwa 60—70°/, Besserung bzw. Hei- 
lung (also etwa im selben Verhältnis, in 
dem in solchen Fällen „Selbstheilungen“ 
beobachtet werden können. Ref.). Bei 
schlechtem Allgemeinzustand erreicht man 
bei etwa 20°/, Besserung bzw. Heilung. 
Die Dauer einer Inhalationskur währt je 
nach der Schwere der Erkrankung 4 bis 
12 Wochen. Die Kranken müssen aber 
weiter einige Jahre (aha! Ref.) in Beob- 
achtung bleiben, gegebenenfalls noch eine, 


auch zwei Nachkuren machen und durch 


entsprechende Lebensweise ihren Erfolg 
zu festigen suchen. (Es scheint also mit 
der „Heilung“ doch nicht ganz so schnell 
zu gehen! Ref.) Selbst bei längster An- 
wendungsweise wurden störende Reiz- 
erscheinungen oder gar ein Aufllammen 
des Krankheitsprozesses nicht beobachtet. 
Schon in den ersten Tagen der Inhalation 
wurde fast immer subjektiv gebessertes 
Befinden und Erleichterung bei der At- 
mung festgestellt. Das Tebinhalan soll 
vor allem die natürlichen Abwehrkräfte 
steigern und anregen, entsprechend der 
Schulzschen Lehre, daß die Arzneien 
nur den natürlichen Kräften helfen, was 
in ähnlicher Weise kürzlich wieder Bier 
betonte. Das Mittel besteht aus zwei 
verschiedenen Inhalationsflüssigkeiten, die 
in einem Abstand von 10 Minuten mit 
jedem brauchbaren Inhalationsapparat in- 
haliert werden können. Die zweite 
Flüssigkeit aktiviert auf der Schleimhaut 
die zuerst inhalierte. Die Inhalation ist 
täglich, möglichst sogar zweimal täglich 
vorzunehmen. In beiden Lösungen sind 
Komplexe von Mitteln, die den Tenes- 
mus der Bronchialmuskulatur lösen, und 
zwar: Karbamidsäure, Äthyläther und 
Lobelin mit Spuren von Eumydrin. In 
dem ersten Inhalationsmittel ist ein jodiertes 
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Edelsalz (Germanium). Des 
kommt eine oligodynamische Goldverbin- 
dung zur Geltung. Durch das zweite 
Inhalationsmittel kommt mit: Zuführung 
von Wasserstofísuperoxyd das im Tebin- 
halan I vorhandene, bis dahin gebundene, 
nun freiwerdende Jod in Form von 
Dämpfen insofern zur Entwickelung bei 
der Inhalation, als sich Joddämpfe in 
statu nascendi bilden; im Tebinhalan II 
sind noch Salze von Edelerden, u. a. 
Cerchlorid, ferner ein Uransalz, das durch 
die Verbindung mit den Propylestern des 
Chaulmoogra- und Gynocardiumöls be- 
ständig gemacht ist. Da bei chronisch 
Tuberkulösen das Herz mehr oder weniger 
in Mitleidenschaft gezogen ist, sind auch 
Herzmittel enthalten, u. a. ein Produkt 
der Meerzwiebel. 
Scherer (Magdeburg). 


Krämer-Berlin: Mykosan X, ein neuer 
kausaler Tuberkuloseheilstoff. 
(Fortschr. d. Med. 1925, 43. Jg» Nr. 12, 
S. 169— 170.) 

Gewisse Hefen, insbesondere wild 
vorkommende, sind fähig, alle die Fer- 
mente und Antikörper zu bilden, die zur 
Vernichtung, Auflösung und Unschädlich- 
machung der Tuberkelbazillen notwendig 
sind. Durch den natürlichen Lipase- 
gehalt der Hefe wird die Wachshülle der 
Tuberkelbazillen bis zu einem gewissen 


Grade zerstört, und dadurch tritt eine. 


Schädigung derselben ein, welche sich in 
einer verminderten Virulenz bemerkbar 
macht. Sekundär erfolgt dann die Ver- 
nichtung der Bazillen, teils durch die 
Einwirkung im Körper bereits vorhan- 
dener Antikörper, teils durch die durch 
die Hefesaftinjektion ausgelöste Reizreak- 
tion. Dabei ist nicht ausgeschlossen, daß 
auch allgemein bakterienfeindliche Fer- 
mente (Bakteriolysine usw.) bei der Zer- 
störung der Tuberkelbazillen mitwirken, 
da die in der Natur wild vorkommenden 
Hefen meist im Konkurrenzkampf mit 
Bakterien der verschiedensten Art stehen 
und bekannt ist, daß in gärenden Hefe- 
kulturen jedes Bakterienwachstum unter- 
drückt wird. Die Hefe wird ausschließ- 
lich mit Traubenzucker und Tuberkel- 
bazillen ernährt, dadurch wird ein neues 
spezifisches Heilmittel gegen Tuberkulose 
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weiteren ! gewonnen: Da die Hefe zu ihrem Wachs- 


tum unbedingt auch eiweiß- und stickstoff- 
haltige Substanzen benötigt, ist sie ge- 
zwungen, die Stickstoffnahrung aus dem 
Leib des Tuberkelbazillus herauszuziehen. 
Der so gewonnene Tuberkuloseheilstoff, 
der als nahezu ideal bezeichnet wird, 
dürfte berufen sein, ın der zukünftigen 
kausalen Tuberkulosetherapie eine aus- 
schlaggebende Rolle zu spielen. Der Name 
dieses neuen Heilstoffes ist „Mykosan X“. 
Scherer (Magdeburg). 


Georg Rodenacker: Behandlung der 
Lungentuberkulose. (Ztrbl. f inn. 
Med. 1923, Nr. 13, S. 282.) 

Enthält nichts Neues, 
Alexander (Agra). 


Jenó Kollarits: Die psychische Fúh- 
rung der Tuberkulósen. (Schweiz. 
med. Wchschr. 1925, Nr. 17, S, 366.) 

Der Vortrag, der am Ferienkurs des 
Davoser Árztevereins am 22. August 1924 
in Davos gehalten wurde, enthält — 
wenigstens für den Tuberkulosearzt kaum 
etwas Neues. Ref. kann allerdings nicht 
glauben, daß das Brehmersche Wort, 
daß der Tuberkulóse nicht an seiner 

Lunge, sondern an seinem Charakter 

sterbe, in Vergessenheit geraten sei. Noch 

weniger scheint es richtig, zu behaupten, 
daß eine systematische gleich am Anfang 
der Kur anzuwendende Anleitung des 

Patienten zur Beschäftigung und seine 

richtige psychische Führung eine bis 

heute vernachlässigte Frage sei. 
Alexander (Agra). 


Z. P. Fernandez: Insulin treatment 
of diabetesin phthisis. (Brit. Med. . 
Journ. 1925, No. 3364, p. 1125.) 

Bericht über 6 Fälle von Diabetes 
und Lungentuberkulose. Die Insulin- 
therapie kann auch bei Diabetes mit 

Lungentuberkulose Erfolg haben, nur bei 

länger bestehender Zuckerkrankheit ver- 

sagt sie, B. Lange (Berlin). 


Gierthmühlen: Erfahrungen mit dem 
Tuberkuloseheilmittel „Vakzine 
Karfunkel“. (Münch. med. Wchschr. 
1925, Nr. 25.) 

Bericht über 11 behandelte Fälle, 
TA 
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und zwar 2 Bronchialdrüsentuberkulosen, 
4 Knochentuberkulosen, 4 Lungentuber- 
kulosen. 1 Fall mit multiplen tuberkulósen, 
subkutanen Abszessen (Tuberkuliden). — 
Von einer sicheren Beeinflussung der 
Kranken durch die Vakzine war in 
keinem Falle die Rede; bei 2 Kranken 
trat sogar eine Verschlechterung des Zu- 
standes ein. 
Bochalli (Niederschreiberhau). 


Weskött: Der Einfluß der kombi- 
nierten Diätinsulintherapie auf 
die durch Lungentuberkulose 
komplizierten Fälle von Diabetes 
mellitus. (Münch. med. Wchschr. 
1925, Nr. 23.) 

Eine allgemeine Schlußfolgerung über 
einen verschlechternden Einfluf des In- 
sulins auf bestehende Lungentuberkulose 
ist nicht berechtigt. Es kommt auf die 
Form der Tuberkulose an; die mehr 
produktiven Formen haben naturgemäß 
günstigere Heilungs- und Besserungsaus- 
sichten, aber auch exsudative können 
sich unter kombinierter Diätinsulinbehand- 
lung noch bessern, wie an einem Bei- 
spiel gezeigt wird; Verf. folgert zunächst 
mit Recht aus seinen Erfahrungen, daß 
jeder Diabetiker auch auf Tuberkulose 
untersucht werden muß, Für die Be- 
handlung, wenn Insulinanwendung not- 
wendig, empfiehlt sich einschleichende 
Dose und Auskommeu mit geringen In- 
sulinmengen im weiteren Verlauf. Als 
Anfangsdosis nicht mehr als 5 Einheiten. 
Die diätetische Behandlung ist die gleiche 
wie sonst bei Diabetes, nur muß die 
Kalorienzufuhr auf 35—40 Kalorien pro 
Kilogramm Körpergewicht gesteigert 
werden. Eine Lebensverlängerung ist 
durch die Insulinbehandlung auch bei 
dieser früher so unerfreulich zu be- 
handelnden Komplikation möglich. 

Bochalli (Niederschreiberhau). 


Karl Siegfried-Potsdam: Eine neue 
Übungsbehandlung des Bron- 
chialasthmas. (Ther. d. Gegw. 1925, 
Heft 8.) 

Empfohlen wird eine Luftstauung 
nach einer Methode des Stimmbildners 
G. Armin, eines Laien. Dabei wird 
nach tiefer Einatmung unter Verschluß 


REFERATE. 


ZEITSCHR. f. 
TUBERKULOSE 


derStimmritze eine Ausatmungsanstrengung 
gemacht, die als kräftige Übung der Aus- 
atmungsmuskeln anzusehen ist. Dann 
läßt man die Luft mit einem stöhnenden, 
später, wenn die Übung sitzt, mit einem 
gezogenen, singenden Ton  ausatmen, 
Der Staudruck soll Bronchien und Al- 
veolen erweitern, die geschwollene Schleim- 
haut pressen und die Bronchialmuskulatur 
gleichsam massieren. Durch die Aus- 
atmungsbewegung wird eine größtmögliche 
Entleerung der Lunge erzeugt. Von 20 
so behandelten Asthmatikern verloren 3 
ihr Asthma ganz und 12 wurden wesent- 
lich gebessert. Der Anfall soll sich durch 
die Übung in geeigneten Fällen ab- 
schneiden lassen. Allerdings gehört zu 
der Durchführung der Methode große 
Willenskraft und Ausdauer. 
Simon (Aprath). 


C. E. Cahn-Bronner - Frankfurt 
Chinin bei entzündlichen Er- 
krankungen der unteren Luft- 
wege. (Ther. d. Gegw. 1925, Heft 7 
und 8.) 

Ausgehend von der Chininbehand- 
lung der kruppösen Pneumonie versuchte 
die Frankfurter medizinische Klinik das 
Chinin in der Therapie anderer ent- 
zündlicher Erkrankungen der Lunge und 
der Luftwege zu verwenden. Zu diesem 
Zwecke wurde einmal das Chinin in eine 
ölige Lösung gebracht, um eine Depot- 
wirkung mit Dauerresorption und Speiche- 
rung in der Lunge zu erzielen, und 
zweitens Kampfer und Terpene hinzu- 
gefügt, die ebenfalls durch die Lunge 
ausgeschieden werden, entzündungswidrig 
wirken und dabei die Löslichkeit des 
Chinins steigern. So ergab sich ein 
Transpulmin genanntes Präparat, das 
basisches Chinin, Menthakampfer und 
Eukalyptol in öliger Lösung enthält, Nach 
intramuskulärer Injektion ist eine Chinin- 
ausscheidung im Harn 48 Stunden lang 
nachweisbar. Der Kampfer- und Terpen- 
geruch der Ausatmungsluft tritt nach 
I—2 Stunden auf und dauert Io bis 
12 Stunden. Die bisher gebräuchlichen 
Präparate haben, wie das Terpichin einen 
für eine spezifische Wirkung zu geringen 
Chiningehalt, der 5 mg in 1 ccm beträgt. 


a. M.: 
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Der Chiningehalt des an be- 
trägt dagegen 5°/,. 

Das Mittel wird täglich einmal in 
“Gaben von I—2 ccm intramuskulär ver- 
abfolgt. Die Einspritzungen sind schmerz- 
los. Die Behandlungsdauer beträgt im 
allgemeinen 2—3 Wochen, kann aber 
ohne Schaden auf 6 Wochen ausgedehnt 
werden. Das Transpulmin ist indiziert 
bei akuter Bronchitis, Grippebronchitis 
und -bronchopneumonie. Bei chronischer 
Bronchitis und Pneumonie, Bronchoblen- 
norrhoe und Bronchiektasien, wobei z. T. 
ausgezeichnete Ergebnisse erzielt wurden. 
In je einem Falle von Lungengangrän 
und -abszeß war es wirkungslos. 

Simon (Aprath). 


G. Hauffe-Berlin: 
physikalischen Therapie. 
übungen mit dem Kranken. 
d. Gegw. 1925, Heft 7.) 

Künstliche Ausatmungsübungen lassen 
sich maschinell kaum machen. Dazu ist 
die Hand des Arztes notwendig. Der 

Kıanke liegt in Rückenlage mit entklei- 

detem Oberkörper und angezogenen 

Beinen. Die Hände des Arztes liegen 

flach: an seinem Brustkorbe und pressen 

bei der „Ausatmung langsam mit, zum 

Schluß kräftiger mit einigen rhythmischen 

Drucken. Die Übung läßt sich durch 

Auflegen eines mit kleinen Steinen ge- 

fúllten Sackes im Gewicht von etwa 

20 Pfund oder durch Anheben des 

Oberkörpers und Beugen des Kopfes zu 

den Knien hin energischer gestalten. Die 

Übungen sind für thoraxstarre Asthma- 

kranke und Arteriosklerotiker bestimmt. 

Legen wir den Patienten auf den 

Bauch und bringen seine Hände flach 

neben sein Kinn, so wird die Bauch- 

presse ausgeschaltet. Er muß mit den 
oberen Brust- und den sonst kaum 'be- 
nutzten Rückenmuskeln arbeiten. Die 

Ausatmung kann durch Druck mit den 

flachen Händen auf den Rücken unter- 

stützt werden. Die  Bauchlage ver- 
bunden mit Hochlagerung der Beine, 
kann bei Lungenödem und chronischer 

Bronchitis durch verstärkte Ausatmung 

große Sekretmengen herausbefördern. Die 

Übung und die Lage des Kranken muß 

nach seinem Zustande geändert werden. 


Abhandlungen zur 
Atem- 
(Ther. 
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Jedenfalls ist die Ausatmung immer in 
erster Linie zu fördern. 
Simon (Aprath). 


B, Tuberkulose anderer Organe. 


L Hauttuberkulose und Lupus. 


Hans Martenstein - Breslau: Sarkoid 
Boeck und Lupus pernio. (Arch. 

f. Derm. u. Syph., Bd. 147, S. 70—99. ) 
Sarkoid Boeck und Lupus pernio 
gehören eng zusammen; ihre Ätiologie 
kann jetzt teilweise als geklärt angesehen 
werden: Da es gelungen ist, im Serum 
von Sarkoid- und Lupus pernio-Kranken 
Pro- und Antikutine nachzuweisen, also 
die gleichen, die Tuberkulinwirkung be- 
einflussenden Stoffe wie bei anerkannten 
Tuberkuloseformen der tuberkulinempfind- 
licher und positiv anergischer Kranker, 
da in Schnittpräparaten Tuberkelbazillen 
festzustellen sind und außerdem die Tier- 
versuche für Tuberkulose sprechen, kann 
als sichergestellt gelten, daß es sich bei 
beiden Krankheitsbildern um besondere 
Formen der Reaktion auf die tuberkulöse 
Infektion handelt. Wenn bei einem Teil 
der Fälle der Lues-Wassermann positiv 
ist, so ist dies entweder so zu erklären, 
daß neben einer Tuberkulose mit posi- 
tiver Anergie eine latente Lues besteht, 
oder dadurch, daß nur eine Lues vor- 
liegt, deren klinische Erscheinungen in- 
folge der beim Kranken bestehenden po- 
sitiven Anergie gegenüber der luetischen 
Infektion das Bild des Sarkoids oder des 
Lupus pernio nachahmen. Besonders 
wichtig für das Entstehen dieser Reak- 
tionsform scheinen die eigenartigen Allergie- 
verhältnisse zu sein, die in dem häufig 
negativen Ausfall der Tuberkulinprobe 
ihren Ausdruck finden. Sie stehen bei 
beiden Krankheitsformen einander sehr 
nahe, sind aber nicht identisch, und zwar 
scheint die positive Anergie beim Lupus 
pernio stärker ausgeprägt zu sein. Die 
nahe Verwandtschaft der beiden Erkran- 
kungen ergibt sich daraus, daß — trotz- 
dem sich bei typischen Fällen die beiden 
Formen deutlich voneinander unter- 
scheiden lassen — der Vergleich von 
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150 Sarkoid- mit 74 Lupus pernio-Fállen 
aus der Literatur im wesentlichen nur 
Differenzen in der Háufigkeit der einzelnen, 
an sich gleichartigen Befunde an den ein- 
zelnen Organen erkennen läßt, Für die 
‚weitaus überwiegende Mehrzahl der Fälle 
kommt zweifellos nur der Tuberkelbazillus 
als Erreger in Frage. 
Scherer (Magdeburg). 


Chuho Tanimura-Osaka: Beitrag zur 
Klinik und Histologie des An- 
giolupoids Brocq-Pautrier. (Arch. 
f. Derm. u. Syph., Bd. 147, S. 242 
bis 245.) | 

Das Angiolupoid ist eine sehr selten 

Erkrankung tuberkulöser Ätiologie. Die 

Frage, ob es zu den Tuberkuliden ge- 

rechnet werden oder als Abart des 


Boeckschen Sarkoids betrachtet werden. 
muß, ist noch nicht geklärt. Die Erkran-. 


kung sitzt mit Vorliebe an den Seiten- 
flächen des oberen Teiles der Nase, in 
der Nähe des inneren Augenwinkels, also 
eben an den Stellen, an denen die Bügel 
eines Pincenez aufsitzen; außerdem können 
kleinere Herde auch an benachbarten 
Stellen der Wange vorkommen. Die 
Kranken zeigen nicht selten auch noch 
anderweitige Anzeichen der Tuberkulose: 
Lungenblutungen, Spitzeninfiltrationen, ab- 
gelaufene Pleuritis, Kalkherde in den Lun- 
gen usw. Tuberkelbazillen konnten in 
Schnitten bis jetzt nicht nachgewiesen 
werden. Die Gefäßerweiterung wird der 
Toxinwirkung der Tuberkelbazillen zuge- 
schrieben. Verf. selbst will die Erkran- 
kung als dem Lupus vulgaris disseminatus 
postexanthematicus nahe verwandte eigen- 
artige hämatogene Tuberkulose der Haut 
aufgefaßt wissen. Scherer (Magdeburg). 


O. Grütz-Kiel: Beitrag zur Klinik und 
Histologie des Lupus erythem. 
acutus. (Arch. L Derm. u. Syph., 
Bd. 147, S. 524—536.) 

Eingehende Beschreibung zweier ein- 
schlägiger Fälle; im ersten fand sich im 
Leben positive Tuberkulinreaktion mit 
deutlicher lokaler Reaktion in der Der- 
matose, bei der Sektion eine durch Tier- 
impfung sichergestellte Tuberkulose der 
Mesenterialdriisen; im zweiten Falle war die 
Tuberkulinprobe negativ, bei der Sektion 
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konnte kein Anhalt für Tuberkulose ge- 
wonnen werden. Das histologische Bild 
zeichnet sich durch einen eigenartigen 
Mangel an proliferativer Fähigkeit des 
Mesenchyms aus, so daß die Fragestellung 
berechtigt erscheint, ob nicht in einer — 
vorläufig noch unerklärbaren, vielleicht in 
gewissem Grade konstitutionellen, vielleicht 
auch durch Schädigungen irgendwelcher 
Art bedingten — funktionellen Insuff- 
zienz des Mesenchyms und der sich daraus 
ergebenden Wehrlosigkeit des Gewebes 
gegen infektiöse Schädlichkeiten (Bakterien 
bzw. Toxine) die Grundlage des Krank- 
heitsvorganges zu suchen ist. Es ist klar, 
daß eine derartige Auffassung der Mög- 
lichkeit Spielraum läßt, daß der Lupus 
eryth. ac. nicht notwendig immer nur 
auf tuberkulöser Grundlage entstehen muß, 
sondern auch noch andere auslösende 
Ursachen in Frage kommen können. 
Scherer (Magdeburg). 


O. Grütz-Kiel: Klinische und histo- 
logische Beiträge zur Frage der 
Beziehungen zwischen Granu- 
loma annulare und Tuberkuliden. 
(Arch. f. Derm. u. Syph., Bd. 147. 
S. 590— 598.) 

Beschreibung eines durch Tuber- 
kulinbehandlung geheilten Falles von Gra- 
nuloma annulare. Während auf die erste 

Tuberkulininjektion eine deutliche Herd- 

reaktion und Exazerbation neuer Knöt- 

cheneffloreszenzen auftrat, zeigte sich auf 
die späteren sehr viel größeren Tuber- 
kulindosen trotz der fortschreitenden Hei- 
lung keine sichere Herdreaktion mehr. 

Das histologische Bild wich von der für 

Granuloma annulare typischen Form nur 

insofern ab, als die Infiltrate sich nicht 

auf die Kutis beschränkten, sondern bis 
tief in die Subkutis hineinreichten. An 
einem zweiten Fall wird dargetan, daß 
die Unterschiede zwischen Granuloma 
annulare und anderen Tuberkuliden nicht 
grundsätzlicher Art, sondern nur graduell 
sind. In Schnitten konnten bisher bei 

Granuloma annulare niemals Tuberkel- 

bazillen festgestellt werden, ebenso fielen 

die Tierversuche negativ aus. Weitere 

Tierversuche sind zur Klärung erforder- 

lich. Granuloma annulare und Tuberku- 
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lide stellen eine pathogenetische Einheit ! bei Tuberkuliden sind diese Reaktionen 


dar. Scherer (Magdeburg). 

D. F. Fischl: Experimenteller Bei- 
trag zu den Entstehungsbedin- 
gungen der tuberkulösen Allergie. 
(Arch. f. Derm. u. Syph., Bd.148, Heft 2, 
S. 402—412.) 

Die Intrakutanreaktion, die bei intra- 
kardialer Infektion (Injektion des lebenden 
oder toten Virus direkt in den linken 
Ventrikel) schon nach 10—11 Tagen, 
also wesentlich früher als bei intraku- 
taner Infektion auftritt, hat sich im Tier- 
versuch als zuverlässiger Indikator für 
vorangegangene Infektion erwiesen. Bei 
Infektion mit mitigierten Formen treten 
keine Hauterscheinungen (Tuberkulide) 
auf; Hauttuberkulide sind als Ausdruck 
schwerer Tuberkelbazillensepsis und als 
deren auf die Haut projiziertes signum 
mali ominis anzusehen (was den klini- 
schen Erfahrungen beim größeren Kinde 
und beim Erwachsenen zumindest wider- 
spricht. Ref.. Tote Bazillen wirken bei 
intrakardialer Einverleibung wesentlich 
toxischer als lebende, rufen aber keine 
Tuberkulide auf der Haut hervor. Tuber- 
kulinempfindlichkeit bringt keine Immu- 
nität mit sich; sie ist nur eine Teilerschei- 
nung der Allergie, welche nicht mit Im- 
munität verwechselt werden darf. Eine 
Resistenzsteigerung ist bei Tuberkulose 
nur von milder Infektion mit propa- 
gationsfähigem Virus von nicht zu großer 
Pathogenität zu erwarten. Die Allergie 
ist als ein unter dem Bilde der Tuberkel- 
bazilleneiweißanaphylaxie auftretender ver- 
geblicher Schutzversuch des Organismus 
gegen Infektion mit lebenden Bazillen 
oder gegen das Einbringen ihrer spezi- 
fischen Eiweißkörper bzw. Reizstoffe auf- 
zufassen. Scherer (Magdeburg). 


Sigmund Somogyi-Budapest: Die sog. 
Aktivitätsreaktionen bei Haut- 
tuberkulose. (Arch. f. Derm. u. Syph., 
Bd. 148, Heft 3, S. 602—60ọ.) 

Die geprüften Aktivitätsreaktionen 
(Senkungsgeschwindigkeit, Kolloidlabilität, 
Refraktion des Serums, Kernverschiebung) 
fallen beim fortschreitenden Lupus vul- 
garis und Skrofuloderma immer, bei den 
gutartigen Fällen oft positiv aus; auch 


stets. positiv. Sie scheinen eher die Folge 
einer irgendwie gesteigerten Zellfunktion 
als eines Zellzerfalles zu sein. Bei Tu- 
berkuliden ist die Zahl der Eosinophilen 
vermehrt. Mononukleäre und Lympho- 
zyten waren ebenfalls vermehrt, ein Zu- 
sammenhang dieser Erscheinung mit dem 
Krankheitsbilde und der Prognose war 
aber nicht erkennbar; dagegen richtete 
sich die Kernverschiebung bei den Neutro- 
philen nach dem klinischen Bilde, sie war 
bei. progredientem Lupus stets, bei gut- 
artigen Fällen in 92 bzw. 82°/, der Fälle 
vorhanden. Scherer (Magdeburg). 


Ed. Ramel-Zürich: Neuere Beobach- 
tungen und Anschauungen über 
die Beziehungen des Lupus ery- 
thematodes zur Tuberkulose. (Die 
extrapulm. Tub., 1925, Heft 3, Beiheft 
z. med. Klinik.) 

Uber die Frage, ob der Lupus ery- 
thematodes der Tuberkulose zuzurechnen 
sei, sind die Dermatologen immer noch 
nicht einig. Dafür spricht die Häufig- 
keit gleichzeitiger innerer Tuberkulose, 
deren Zahlenangaben in den verschie- 
denen Statistiken allerdings sehr, zwischen 
37,7 und 98°/,, schwanken, die Häufig- 
keit von Lymphdrüsen- und .sicheren 
Hauttuberkulosen, seltener von Tuber- 
kuliden. Herdreaktionen des Lupus ery- 
thematodes mit Tuberkulin lassen sich 
selten erzielen, auf intrafokale Injektion 
kann Verschlimmerung und Verbreitung 
auftreten. Andere Reizstoffe wirken 
aber in gleichem Sinne. Der in die 
Haut hochgradig allergischer Tuberkulöser 
eingespritzte Auszug aus Lupus erythe- 
matodes = Herden erzeugte in einigen 
Fällen, aber nicht regelmäßig, eine posi- 
tive Reaktion. Autoptische Befunde waren 
weder im positiven noch im negativen 
Sinne beweisend. Der Bazillenbefund im 


strómenden Blute war ebenfalls teils 
positiv, teils negativ. Gegen die tu- 
berkulöse Ätiologie spricht der kon- 


stant negative Bazillenbefund bei histo- 
logischer Untersuchung und der meist 
negative Übertragungsversuch auf Meer- 
schweinchen; ebenso das histologische 
Bild, das nie tuberkulöse Strukturen er- 
gibt. Die naheliegende Toxinhypothese 


168 


REFERATE. 


ZEITSCHR. f. 
TUBERKULOSE 


läßt sich wieder schlecht mit der de- 
struktiven und progredienten. Natur des 
Leidens in Einklang bringen. So muß 
man sich zurzeit noch mit der Hypo- 
these eines biologisch modifizierten Virus 
behelfen. Simon (Aprath). 


Richard Volk-Wien: Der augenblick- 
liche Stand der Lupusbehand- 
lung. (Die extrapulmonale Tuber- 
kulose, 1925, Heft 3, Beiheft z. med. 
Klinik.) 

Übersichtsreferat. Verf. bespricht 
die Exstirpation des Herdes und emp- 
fiehlt die Deckung mit Thierschen 

Transplantationen, die unzulängliche Ex- 

kochleation, die Finsen-, Kohlenbogen- 

licht-, Höhensonnen-,. Röntgen- und 

Radiumbestrahlung, die Tuberkulin- und 

die Chemotherapie und schließlich die 

Ätzmethoden. Er kommt zu dem all- 

gemein anerkannten Ergebnis, daß die 

Behandlung des Lupus eine kombinierte 

sein, und daß die Erfahrung des Ein- 

zelnen die Auswahl der Methoden an- 
geben müsse. Simon (Aprath). 


ll. Tuberkulose der Knochen und 
Gelenke. 


K. Brünecke-Sülzhayn: Zur Diagnostik 
der aktiven Bronchialdrüsen- 
tuberkulose im Kindesalter. 
(Ztschr. f. ärztl. Fortb. 1925, 22. Jg. 
Nr. 7, S. 209—213.) 

Fällt die richtig angestellte Haut- 
tuberkulinreaktion negativ aus, so kann 
man mit aller Bestimmtheit sagen, daß 
weder vorhandene Blässe noch bestehender 
Appetitmangel noch auch unlustige Stim- 
mung irgendwie mit Bronchialdrüsentuber- 
kulose zusammenhängen. Auch Nacht- 
schweiße brauchen bei Kindern mit Tu- 
berkulose nichts zu tun zu haben. Fieber 
(Darmmessung!) kann fehlen oder vor- 
handen sein; andere Ursachen (Mandel- 
pfröpfe, chronische Entzündungen des 
Nasenrachenraums oder der Nebenhöhlen, 
Entzündungen des Nierenbeckens, habi- 
tuelle Hyperthermie usw.) sind mit 
schärfster Kritik auszuschließen, bevor man 
subfebrile Temperaturen zur Diagnose der 


Bronchialdrüsentuberkulose mit verwerten 


darf. Langdauernder Husten ist meist 
nur bis zum 4. Lebensjahre (? Ref.) als 
Symptom einer aktiven Bronchialdrüsen- 
tuberkulose verwertbar. Der diagnostische 
Wert von Dämpfungen darf nicht über- 
schätzt werden. Auch mit auskultato- 
rischen Erscheinungen ist nicht viel an- 
zufangen; die auf das D’Espinesche 
Zeichen gesetzten Hoffnungen haben sich 
nicht erfüllt. Den serologischen Unter- 
suchungsmethoden muß man einstweilen 
noch zurückhaltend gegenüberstehen; ver- 
mehrte Blutkörperchensenkungsgeschwin- 
digkeit ist ebenfalls kein eindeutiger Be- 
weis, aber im Zusammenhang mit an- 
deren verdächtigen Symptomen doch 
immerhin. eine sehr wertvolle Stütze 
(? Ref.) für die Diagnose. Am wertvollsten 
ist noch die Röntgendiagnostik (die gerade 
nach des Ref. Erfahrung zu den meisten 
Fehldiagnosen Anlaß gibt) Die Tuber- 
kulinprobe wird in den weitaus meisten 
Fällen den Ausschlag geben müssen; tritt 
trotz positiver Hautreaktion auf Io mg 
AT. keine fieberhafte Allgemeinreaktion 
auf, kann man aktive Bronchialdrüsen- 
tuberkulose mit Sicherheit ausschließen. 
Scherer (Magdeburg). 


Harald Jessen-Hamburg-Barmbek: Zur 
Kenntnis der cystischen Form 
der Knochentuberkulose. (Beitr. 
z. Klinik d Tub. 1924, Bd. 60, Heft 2, 
S. 96.) 

Neben der wohlcharakterisierten Osti- 
tis tuberculosa multiplex cystica (Jüng- 
ling) gibt es eine ebenfalls wohlcharakteri- 
sierte cystische Form der Knochentuber- 
kulose, die au den großen Gelenken loka- 
lisiert ist und progredient unter den für 
Tuberkulose charakteristischen Symptomen 
und Veränderungen verläuft. 2 illustrierte 
Fälle. M. Schumacher (Köln). 


III. Tuberkulose der anderen Organe. 


Alfred Brüggemann-Gießen: Die mo- 
derne Behandlung der Kehlkopf- 
tuberkulose. (Ztschr. f. ärztl. Fortb. 
1925, 22. Jg., Nr. 10, S. 299— 304.) 

Berichte, in denen die therapeuti- 
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tischen Erfolge bei der Kehlkopftuberku- 
lose sehr gerühmt werden, wie wir sie 
heute nicht selten zu lesen bekommen, 
sind stets mit einer gewissen Vorsicht 
aufzunehmen. Sehr oft ist die Beobach- 
tungszeit der Kranken viel zu kurz be- 
messen; die Folge davon ist, daß vorüber- 
gehende Besserungen, die klinisch zu- 
nächst den Eindruck einer Heilung machen, 
als Dauerheilungen angesprochen werden, 
was bei genügend langer Beobachtungs- 
zeit sich ohne weiteres als Irrtum er- 
weisen würde. Auch ist zu bedenken, 
daß bei allen Kranken, bei denen die 
Lungentuberkulose noch nicht zum Still- 
stand gekommen ist, selbst bei anschei- 
nend geheiltem Kehlkopf stets die Gefahr 
einer Wiederinfektion besteht, Erst wenn 
nach einer Beobachtungszeit von min- 
destens 3—4 Jahren der Kehikopf gesund 
bleibt und der Lungenprozeß dabei aus- 
geheilt oder doch sicher zum Stillstand 
gekommen ist, darf von Heilung der 
Kehlkopftuberkulose gesprochen werden. 
Doch besteht heute kein Zweifel mehr 
darüber, daß unsere moderne Behandlung 
bei Kehlkopftuberkulose selbst in vorge- 
schrittenen Fällen recht beachtenswerte 
Erfolge aufzuweisen hat; in den meisten 
Fällen müssen wir uns aber mit Teil- 
erfolgen begnügen, jedoch sollten auch 
diese nicht unterschätzt werden. Bei jeder 
.Kehlkopftuberkulose ist zunächst die All- 
gemeinbehandlung von großer Bedeutung 
und darf unter keinen Umständen ver- 
nachlässigt werden. Daß einzelne Fälle 
von nicht weit vorgeschrittener Larynx- 
tuberkulose allein durch allgemein thera- 
peutische Maßnahmen oder durch thera- 
peutische Eingriffe an den Lungen aus- 
heilen können, sind Ausnahmen. Bezüg- 
lich der Wirksamkeit der Tuberkulin- 
behandlung gehen die Ansichten noch 
weit auseinander. Krysolgan wirkt wie 
Tuberkulin reizend und bedingt im Kehl- 
kopf eine ausgesprochene Herdreaktion. 
Tuberkulöse Kranke, bei denen der All- 
gemeinzustand noch eine gute Reaktions- 
fähigkeit erwarten läßt, sind in erster Linie 
für die Goldbehandlung geeignet. Im be- 
sonderen sprechen die infiltrativen Pro- 
zesse der Hinterwand, der falschen und 
wahren Stimmlippen am besten auf diese 
Behandlung an. Fieber ist möglichst vor 


Einleitung der Krysolganbehandlung zu 
beseitigen; gelingt dies nicht, so unter- 
bleibt die Behandlung besser. An Neben- 
wirkungen wurden mehrfach Magendarm- 
störungen und Albuminurie beobachtet. 
Der wichtigste Schutz für kehlkopfkranke 
Frauen ist die Verhütung einer Schwanger- 
schaft; ist eine solche bereits eingetreten, 
sollte sie möglichst frühzeitig unterbrochen 
werden; die Unterbrechung in den spä- 
teren Monaten vermag die Verschlimme- 
rung der Tuberkulose gewöhnlich nicht 
mehr aufzuhalten. Bei Erkrankung der 
funktionell besonders beanspruchten Kehl- 
kopfteile wird im allgemeinen eine völlige 
Ruhigstellung der Stimmorgane erwünscht 
sein. Auch Flüstern ist zu verbieten und 
nur schriftlicher Verkehr zu gestatten. . 
Neuerdings ist man dazu übergegangen, 
eine der erkrankten Stimmlippen durch 
künstliche Lähmung des Nervus recurrens 
stillzustellen; die Vereisung ist das: beste 
Verfahren zeitlicher Nervenausschaltung, 
die Lähmung tritt prompt ein und bleibt 
gewöhnlich 2—3 Monate bestehen. Mit 
der Strahlenbehandlung der Kehlkopf- 
tuberkulose sind nennenswerte örtliche 
Erfolge nicht erzielt worden, der Nutzen 
der Sonnenbehandlung liegt vorwiegend 
in der Allgemeinbehandlung. Bei der 
Röntgenbehandlung ist man von den 
großen Zerstörungsdosen zu den kleineren 
Reizdosen übergegangen und bevorzugt 
die Einfeldbestrahlung bei 50 cm Haut- 
röhrenabstand, beginnend mit 20°/, der 
HED., langsam steigend auf 40—50°/,. 
Diese Bestrahlungen werden 5—6mal in 
Zwischenräumen von 4—6 Wochen wie- 
derholt. Günstig werden dadurch be- 
sonders die produktiven Formen beein- 
flußt, weniger günstig ulzeróse. Die Emp- 
findlichkeit des tuberkulós erkrankten Ge- 
webes für die Röntgenstrahlen kann durch 
örtliche Behandlung wesentlich gesteigert 
werden. Vor, allem wirkt hier das Kry- 
solgan günstig; die Bestrahlung soll 3 bis 
4 Tage nach der Einspritzung stattfinden. 
Aber auch eine Vereinigung von Röntgen- 
bestrahlung und örtlicher Galvanokaustik 
oder Pinselungen mit Ätzmitteln ist vor- 
teilhaft. Die Behandlung der Kehlkopf- 
tuberkulose mit Radium ist über die 
ersten Anfänge noch nicht hinausgekom- - 
men; wegen der Gefahr des Larynxödems 
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ist hier besondere Vorsicht am Platze. 
Der galvanokaustische Tiefenstich spielt 
eine hervorragende Rolle. Durch die 
Kaustik soll das tuberkulöse Gewebe 
völlig zerstört werden; idealer wäre es 
zweifellos, das erkrankte Gewebe im Ge- 
sunden aus dem Kehlkopf auszuschneiden, 
eine solche radikale chirurgische Behand- 
lung ist aber leider nur in wenigen Fällen 
möglich, z. B. ist eine tuberkulöse Er- 
krankung der Epiglottis am schnellsten 
und gründlichsten durch Entfernung des 
ganzen Organs oder von Teilen desselben 
zur Ausheilung zu bringen. Mit der weit 
verbreiteten und allgemein beliebten endo- 
laryngealen Anwendung verschiedener 
Medikamente (Mentholöl, harmlose Pulver 
„usw.) wird aus Gedankenlosigkeit viel 
kostbare Zeit vertrödelt und den Kran- 
ken durch Unterlassung wirksamerer. Be- 
handlung oft schwerer Schaden zugefügt. 
Gerade diese Art der Behandlung ist mit 
Schuld daran, daß die Therapie der Kehl- 
kopftuberkulose bei vielen Kranken und 
auch bei Ärzten in schlechtem Rufe 
steht. Richtig angewendet kann aber die 
endolaryngeale Anwendung von Medika- 
menten Ausgezeichnetes leisten. Nach 
ausgiebiger Kokainisierung des Larynx wird 
Milchsäure (50%/,, bald steigend auf 
80°/,) mit einem Wattepinsel gründlich 
in den Geschwürsgrund eingerieben. Die 
nächste Ätzung darf erst erfolgen, wenn 
der Ätzschorf der vorangegangenen Be- 
handlung völlig abgestoßen ist. Statt der 
Milchsäure kann man mit Vorteil auch deren 
Glyzerinester (im Handel als Dianol II) 
verwenden, der weniger reizt und dabei 
schmerzlindernd wirkt, während er in 
seiner Einwirkung auf die Geschwüre der 
Milchsäure selbst nicht nachsteht. Die 
Wirkung der Einblasung von Pulvern ist 
zu oberflächlich und darum für die Tu- 
berkulosebehandlung im allgemeinen un- 
zulänglich. Schmerzlindernde Pulver 
(Orthoform, Anästhesin) können aber bei 
oberflächlichen Geschwüren vorübergehend 
von guter Wirkung sein. Stauungsbehand- 
lung wirkt in einer Reihe von Fällen 
ausgezeichnet und ist vor allem bequem 
durchzuführen; im allgemeinen läßt man 
die Staubinde täglich 20 Stunden liegen. 
Die Schmerzlinderung ist bei perichon- 
dritischen Beschwerden in einzelnen 
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Fällen ganz auffallend; auf leichte Peri- 
chondritis hat die Stauung auch thera- 
peutisch einen guten Einfluß, während ihre 
Einwirkung auf Geschwüre nur gering ist. 
Scherer (Magdeburg). 


Hirsch: Über die chirurgische Be- 
handlung der Kehlkopftuber- 
kulose. (Münch. med. Wchschr.1925, 
Nr. 25.) ' 

Der gegebene Eingriff ist der endo- 
laryngeale; direkt oder indirekt, je nach 
Erfahrung des Operateurs. Schlechter 
Allgemeinzustand, hochgradige Anämie, 
Fieber, tuberkulöse Darmerkrankung, dia- 
betische und nephritische Komplikationen 
sind Gegenanzeigen. Nur bei den pro- 
duktiv-fibrósen Lungenprozessen besteht 
eine größere Aussicht für eine Heilung 
der Kehlkopftuberkulose. Man soll jeden 
an Kehlkopftuberkulose Erkrankten einer 
möglichst radikalen chirurgischen Behand- 
lung unterziehen, wenn Allgemeinzustand 
und Lungenbefund eine günstige Aus- 
sicht auf Heilung bietet, dabei gibt die 
Kehlkopftuberkulose eine um so bessere 
Prognose, je umschriebener der Prozeß 
im Larynx ist. 

Bochalli (Niederschreiberhau). 


L. H. Savin and T. W. Preston: The 
Problem of the Phlyctenular 
Child. (The Lancet, Vol. 208, No. 5306, 
p. 965—968.) 

Nach v. Pirquet u. a. sind die 
phlyktenulären Konjunktivitiden letzten 
Endes auf Tuberkuloseinfektion zurück- 
zuführen. Verfí. gelangen auf Grund von 


epidemiologisch-statistischen Studien an 


50 Kindern mit Phlyktänen zu der Schluß- 
folgerung, daß diese Auffassung nicht zu- 
trifft. © von den 50 Kindern reagierten 
kutan (Pirquet) auf wirksames Tuberkulin 
negativ. Ihre Angehörigen erwiesen sich 
in einem nur unwesentlich höheren Pro- 
zentsatz (6,4°/,) als tuberkulös, als die 
Angehörigen von 50 gesunden Kontroll- 
kindern. Von 37 Waisenkindern, bei 
denen in 20 Fällen einer oder beide 


Eltern an Schwindsucht gestorben waren, 


litt nur eins an Phlyktänen. Die Ursache 
der Conjunctivitis phlyctaenulosa ist un- 
bekannt, möglicherweise in endogener 
Toxämie zu suchen. Der Tuberkulose- 
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infektion kommt nur insofern Bedeutung 
zu, als sie die Disposition erhöht. Im 
gleichen Sinne wirken mangelhafte Er- 
nährung, Unreinlichkeit, enges Zusammen- 
wohnen, Erkáltungen, chronische Tonsillen- 
schwellung und adenoide Wucherungen. 
Boecker (Berlin). 


Paul Manasse-Wúrzburg: Die Tuber- 
kulome der oberen Luftwege. 
(Jahresk. f. árztl. Fortb. 1924, 15. Jg., 
Heft 11, S. 15—26.) 

Als „Tuberkulome“ bezeichnet man 
gewisse Produkte der Tuberkulose, welche, 
im Gegensatz zu den diffusen Infiltraten, 
als zirkumskripte Tumoren, als richtige 
Geschwülste in die Erscheinung treten. 
In erster Linie finden wir diese Ge- 
schwülste in den oberen Luftwegen neben 
anderer im Körper vorhandener Tuber- 
kulose, seltener im Mittelohr. Gelegent- 
lich kommen sie auch bei solchen Kran- 
ken vor, an denen irgendeine andere 
Art von Tuberkulose nicht nachzuweisen 
ist. Von den oberen Luftwegen können 
alle Teile mit Tuberkulomen behaftet sein: 
die Nase, der Rachen und der Kehlkopf. 
Makroskopisch zeigt sich die Geschwulst 
gewöhnlich als rundlicher oder länglicher 
Tumor, der sich weit über die Schleim- 
hautoberfläche erhebt und selbstverständ- 
lich in den verschiedensten Größen zur 
Beobachtung kommt; er sitzt gewöhnlich 
mit kurzem Stil oder auch breitbasig der 
Schleimhaut auf. Die Farbe ist meist rot, 
selten hellrot, öfter dunkelrot, auch blau- 
rot, die Oberfläche meist glatt, gelegent- 
lich auch etwas gerunzelt und fast nie- 
mals ulzeriert. In ihrer Zusammensetzung 
zeigen die Tuberkulome gewöhnlich 2 Ge- 
websarten: Granulations- oder Bindegewebe 
und ausgesprochen tuberkulöses Gewebe. 
Weitaus am häufigsten von den ganzen 
Luftwegen finden wir die Tuberkulome 
in der Nase; in erster Linie ist das Sep- 
tum befallen, seltener der Nasenboden 
und die Muscheln. Selten treffen wir sie 
im Rachen, etwas häufiger als hier im 
Kehlkopf. Die Therapie kann nur ope- 
rativ sein: Exstirpation im Gesunden, um 
Rezidive zu vermeiden, allenfalls Entfer- 
nung mit der Schlinge oder Kürette, mit 
nötigenfalls nachfolgender Kaustik des 
Mutterbodens. Die Prognose der Rachen- 
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und Nasentuberkulome ist durchaus günstig 
zu stellen, im Kehlkopf aber sind sie 
mit Vorsicht zu werten, weil häufig da- 
neben noch eine andere Tuberkulose 
dieses Organs besteht, die weit schwerer 
zur vollen Heilung zu bringen ist (Infil- 
tration, Ulzeration oder Perichondritis). 
Scherer (Magdeburg). 


E. Stückgold und J. Bitschat-Berlin: 
Praktiker und Urologe bei ge- 
meinsamer BekämpfungderVolks- 
seuchen. (Fortschr. d. Med. 1925, 
43. Jg, Nr. 11, S. 149—150.) 

Nierentuberkulose ist ein ziemlich 
häufiges Leiden, und muß in der Praxis 
mehr als bisher beachtet werden. Die 
richtige Diagnose wird in den meisten 

Fällen nur der Facharzt stellen können, 

der Praktiker muß aber an die Möglich- 

keit einer Nierentuberkulose denken. Die 

Träger der Sozialversicherung sollten den 

an Nierentuberkulose erkrankten Ver- 

sicherten dieselben Behandlungs- und 

Heilungsmöglichkeiten bieten wie den 

anderen Tuberkulösen. 

Scherer (Magdeburg). 


James Israel und Wilhelm Israel: Nie- 
rentuberkulose. Kap. XIV (S. 343 
bis 394) aus „Chirurgie der Niere 
und des Harnleiters“. (Ein Lehr- 
buch mit 235 teils farbigen Abbil- 
dungen. Verlag von Georg Thieme in 
Leipzig, 1925.) 

Auf Wunsch der Schriftleitung seien 
aus dem Tuberkulosekapitel des genannten 
Lehrbuches diejenigen Tatsachen und An- 
schauungen in Kürze erwähnt, die ent- 
weder nicht in genügendem Maße bekannt 
sind oder noch dem Streit der Meinungen 
unterliegen. 

Die Zahl der operierten Fälle von 
Nierentuberkulose betrug in unserem Ma- 
terial etwa ein Drittel der Zahl der ope- 
rierten Nierensteine, ist demnach wesent- 
lich ‘größer, als die Ärzte gemeiniglich 
glauben. Bei nicht operierten Nieren- 
tuberkulosen ergibt die Leicheneröffnung 
Beiderseitigkeit der Erkrankung in etwa 
der Hälfte der Fille. Dagegen finden 
wir am Lebenden nur in 5—100%/, beide 
Nieren ergriffen. Aus einer Sammel- 
statistik J. Israels, die sich auf 1023 
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Operierte erstreckt, läßt sich erkennen, 
daß nur in 3,1°/, Fehldiagnosen in bezug 
auf die Einseitigkeit des Prozesses ange- 
nommen werden dürfen. 

Daraus ergibt sich der zwingende 
Schluß, daß bei beiderseitiger Erkrankung 
die zweite Niere erst längere Zeit nach 
der ersten erkrankt. Von großer Be- 
deutung für die Aussichten der Nephrek- 
tomie ist ferner die Tatsache, daß die 
Übertragung von einer Niere auf die 
andere 5mal häufiger stattfindet, als von 
der Lunge auf die Niere. 

Pathologische Anatomie: Die häu- 
figste Frühform ist die Tuberkulose der 
Papillenspitzen, seltener sitzen die ersten 
einzigen oder mehrfachen Herde in der 
Marksubstanz, gelegentlich ohne jede Ver- 
bindung mit den abführenden Wegen; 
am seltensten ist die durch Bösartigkeit 
ausgezeichnete „knotige Form“, bei der 
das ganze Organ von zahlreichen, nur 
zum kleineren Teil verkästen Knoten von 
Stecknadelkopf- bis Bohnengröße durch- 
setzt ist. — Bei sekundärem Verschluß 
des Harnleiters — weit seltener des 
Nierenbeckens oder gar eines Kelches — 
sprechen wir von „verschlossener Nie- 
rentuberkulose“, während wir die- 
jenigen Fälle, bei denen ein allseits vom 
Parenchym wumschlossener Herd außer 
Verbindung mit den abführenden Harn- 
wegen steht, als „geschlossene Nie- 
rentuberkulose“ bezeichnen. — Eine 
Selbstheilung der Nierentuberku- 
lose ist in keinem Falle sicher er- 
wiesen. — Über den Weg, auf dem die 
zweite Niere infiziert wird, sind die Mei- 
nungen noch geteilt. Die Infektion durch 
Rückfluß des Harns von der erkrankten 
Blase aus ist nach den Tierversuchen von 
Wildbolz, neben der hämatogenen Ent- 
stehung als möglich anzunehmen. 

Krankheitsbild: Das häufigste An- 
fangssymptom sind nach unseren Erfah- 
rungen abnorme Empfindungen, die von 
der Niere oder vom Harnleiter ausgehen 
(typische Nierenkoliken in 28°/, unserer 
Fälle); das zweithäufigste Schmerzen bei 
der Entleerung der Blase. Dysurie und 
Pollakiurie — diese vor allem des Nachts 
— sind häufig, aber nicht immer mit- 
einander verbunden. In dritter Linie 
stehen eitrige Trübungen des Harns und 
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_ mehr oder weniger heftige Nierenblutungen 


(in 7°/, unserer Fälle. Schmerz in der 
kranken Niere bei heftigem Harndrang 
und Pressen mit Krampf des Schließ- 
muskels beruht wahrscheinlich auf einem 
rückläufigen Harnstrom durch den Ureter 


‘infolge Insuffizienz der Harnleitermin- 


dung. Zeitweises Nachlassen oder Ver- 
schwinden der Blasenstörungen wird 
manchmal von den Ärzten irrtümlicher- 
weise als Heilung gedeutet und mit der 
Behandlung (Tuberkulin) in ursächliche 
Verbindung gebracht. Eine dauernde Rück- 
bildung der Blasenerscheinungen ohne 
Nephrektomie tritt nur in denjenigen sel- 
tenen Fällen ein, in denen die Verbin- 
dung zwischen Niere und Blase durch 
narbigen UreterverschlußB unterbrochen 
wird. Fühlbare kompensatorische Hyper- 
trophie der gesunden bei Unfühlbarkeit 
der kranken Niere kann zu diagnostischen 
Irrtümern führen. Etwa 20°/, der Fälle 
gehen mit Fiebersteigerungen einher. Ge- 
sundes Aussehen und hohes Körpergewicht 
sind bei der Nierentuberkulose nichts 
Seltenes. 

Begleitende tuberkulöse Erkrankungen 
der männlichen Geschlechtsorgane kamen 
nach unseren Erfahrungen in 470%/,, bei 
Wildbolz in 71°/, der Fälle zur Be- 
obachtung; sie sind weder Ursache noch 
Folge der Nierentuberkulose, sondern un- 
abhängig von dieser entstandene häma- 
togene Herde. Tuberkulóse Geschwüre 
der Harnröhre wurden von den verschie- 
denen Beobachtern in 1,7—17,2°/, der 
Fälle gesehen. 

Diagnose: In jedem Fall von ätio- 
logisch unklarer Infektion des Harnappa- 
rates ist an die Möglichkeit einer Tuber- 
kulose zu denken. Schmerzhaftigkeit der 
Blase bei Druck auf die Bauchdecker, 
den Blasenboden oder einen Harnleiter 
bei vaginaler oder rektaler Untersuchung, 
harte oder knotige Verdickung des Harn- 
leiters sind gewichtige Symptome. Zur 
Diagnose gehören Tuberkelbazillen und 
Eiter. Beide Bestandteile finden sich 
auch bei gesunden Nieren, wenn Neben- 
hoden, Prostata oder Samenblasen er- 
krankt sind oder eine tuberkulöse Tube 
in die Blase durchgebrochen ist. Auch 
der Meerschweinchenversuch kann ge- 
legentlich versagen. Man soll immer 
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2 Tiere gleichzeitig impfen und den Ver- 
` such bei begrúndetem Verdacht wieder- 
holen. Die provokatorische Tuberkulin- 
einspritzung ist weder sicher noch unge- 
fährlich. Eine sichere Diagnose, ob eine 
bzw. welche oder beide Nieren tuberkulös 
sind, ergeben einzig und allein Zysto- 
skopie und Katheterismus der Harnleiter. 
Eine primäre Blasentuberkulose ist außer- 
ordentlich selten. Bei klarem Harn beider 
Seiten ist an Erkrankung einer Hälfte 
einer Doppelniere zu denken. Da eine 
normale Indigkarminausscheidung mit tu- 
berkulöser Erkrankung einer Niere ver- 
einbar ist,- so halten wir im Gegensatz 
zu E. Joseph und Kleiber den Ureter- 
katheterismus für unentbehrlich, um die 
Gesundheit der zurückzulassenden Niere 
mit Sicherheit behaupten zu können. 
Eine Infektion einer gesunden Niere 
durch den Ureterkatheter haben wir in 
unserem Material niemals gesehen. Die 
Feststellung der Gesundheit der zurück- 
zulassenden Niere ist von größter Be- 
deutung, um nicht eine überflüssige 
Operation auszuführen. 


Die Entfernung ‘der schwerer er- 
krankten Niere bei beiderseitiger Tuber- 
kulose ist mit wenigen Ausnahmen 
(s. unten) ohne jeglichen Nutzen. Die 
Vorstellung, daß man durch Entfernung 
der schwerer erkrankten Niere eine be- 
ginnende Tuberkulose der anderen zur 
Heilung bringen könnte, entbehrt jeder 
Erfahrungsgrundlage. Ebensowenig wird 
eine Einwirkung auf die Blase erzielt, 
wenn die zurückgelassene Niere tuber- 
kulös ist. 

Bei Unausführbarkeit des Ureter- 
katheterismus ist die zu prüfende zweite 
Niere freizulegen. Fehlen Oberflächen- 
veränderungen, was nichts für die Ge- 
sundheit der Niere beweist, so ist ein 
kleiner Einschnitt in den Harnleiter zu 
machen und durch diesen ein Katheter 
in das Nierenbecken einzuführen, bis man 
genügend Harn aufgefangen hat. Probe- 
weise Spaltung einer möglicherweise 
tuberkulösen Niere ist durchaus zu ver- 
werfen. | 


Verlauf und Behandlung: Bisher ist 
noch kein Fall bekannt, in dem die ana- 
tomische Untersuchung einer klinisch 


sichergestellten Nierentuberkulose eine 
Ausheilung bei konservativer Behandlung 
erwiesen hätte. 

Die Tuberkulinbehandlung beginnen- 
der einseitiger Nierentuberkulosen (Wos- 
sidlo) lehnen wir nachdrücklich ab. Denn 
I. steht die Diagnose der beginnenden 
Erkrankung auf völlig unsicherer Grund- 
lage, da sie sich auf die unzuverlässige 
Indigkarminausscheidungstützt,und 2.kann 
selbst bei sicherer Erkennung der Früh- 
fälle der wichtigste Zeitpunkt für die 
Operation, der vor der tuberkulösen In- 
fektion der Blase liegt, versäumt werden. 
Einzig und allein die operative Entfer- 
nung der tuberkulös erkrankten Niere 
vermag sowohl die Blase, wie die zurück- 
bleibende gesunde Niere vor der tuber- ` 
kulösen Infektion zu bewahren. Drei Viertel 
aller Operierten werden durch die Ope- 
ration gerettet. Die Blasenbeschwerden 
verschwinden oder bessern sich in 80 bis 
go%/, der Nephrektomierten. — Auch 
verschlossene Nierentuberkulosen sollen 
entfernt werden, selbst wenn der Prozeß 
scheinbar ruht. Weit vorgeschrittene 
Lungentuberkulose ist als Gegenanzeige 
gegen die Nierentuberkulosse zu be- 
trachten, es sei denn, daB man hoffen 
darf, etwa vorhandene heftige Blasen- 
beschwerden durch Entfernung der Niere 
wesentlich zu vermindern oder zu be- 


seitigen. 
Die Nephrektomie bei beider- 
seitiger Erkrankung ist nur aus- 


nahmsweise geboten, und zwar 


I. wenn bei schwerer Zerstörung 
durch Verkäsung oder Vereiterung von 
der Entfernung des Infektionsherdes mehr 
Nutzen zu erwarten ist (z. B. Entfieberung) 
als Gefährdung durch den Parenchym- 
ausfall, 


2. bei lebensbedrohenden Blutungen, 


3. bei nicht zu bekämpfenden hef- 
tigen Schmerzen und Koliken. 


4. Voraussetzung ist die genügende 
Leistungsfähigkeit der anderen Niere. 

An die Stelle der Nephrektomie tritt 

bei tuberkulösen Pyonephrosen mit hohem 

Fieber, Koliken oder Blutungen die Ne- 

phrotomie, wenn die Leistungsfähigkeit 
der anderen Niere nicht mehr genügt. 
W. Israel (Berlin). 


28, XII.24 22, 11, bis |22. III. bis|19. IV. bis[17. V. bis|ı4. VI. bis! 12. VIL bis 
bis 24. L| 21. IL | 21. UL | 18. IV, 16. V. | 13. VI. | 11. VII. | 8. VII. 
In 46 Stádt, Deutsch- | 
lands zusammen . 1611 1629 1478 | 1405 
Berlin . 378 421 314 341 
Breslau . 52 52 60 | 44 
Köln . 79 64 26.1 68 
Dresden 48 66 47 | 52 
Hamburg . 111 eh 89 59 
München . 64 56 65 | 66 | 
Amsterdam `, . . 61 49 43 ı 37 | 
London TE 446 352 322 351 
Kopenhagen . . . 57 58 54 52 63 57 49 42 | 
Leningrad. . . . 171 261 265 290 297 267 233 240 ` 
Oslo ..... 39 43 39 42 28 33 25 31 | 
Stockholm. . . . | 52 52 SI 64 59 62 5I 56 
| Januar | Februar März April Mai Juni Juli | August 
Genua . | 65 59 63 64 56 70 Šit. | 52 
Mailand | 106 103 124 109 118 112 125 
Triest . | 0065 50 74 70 €4 57 50 48 
Venedig | A4 46 44 43 45 53 
Brüssel . R | 103 95 113 114 92 73 79 79 
Budapest . | 230 244 282 332 295 248 224 197 
Madrid . | 171 226 176 178 179 183 172 12 
Wien 353 299 378 329 297 | 
Paris | 695 730 838 780 788 657 625 568 
Prag | 116 86 140 126 110 112 89 ` go 


ZEITSCHR., f. 
1 74 VERSCHIEDENES. __ TUBERKULOSE 


Alfons Foerster-Würzburg: Die infek- 
tiösen Erkrankungen der abfüh- 
renden Harnwege. (Würzburger 
Abhdlg. a. d. Gesamtgeb. d. Med.) 

Untersuchungen an 100 Fällen nicht- 
tuberkulöser infektióser und 18 Fällen 
tuberkulöser Erkrankungen des Harn- 
apparates. In jedem einzelnen Falle 
beiderseitiger Ureterenkatheterismus. und 

Anstellung der Indigkarminprobe, des Ver- 

dünnungs- und Konzentrationsversuches, 

der quantitativen Prüfung der Kochsalz- 
und Harnstoflausscheidung. — Ein Ver- 
gleich der funktionellen Ergebnisse der 
nichttuberkulösen und der tuberkulösen 

Gruppe zeigte eine auffällige Verschieden- 

heit des Verhaltens, die der Verf. für die 

Differentialdiagnose zwischen Infektionen 

tuberkulöser und nichttuberkulöser Natur 

verwerten möchte. — Prozentuale Unter- 
schiede bei Vergleich der Kochsalz- und 

Harnstoffmengen im Nierenbeckenurin 

beider Seiten, ferner Störungen im Ver- 

dünnungs- und Konzentrationsversuch und 


der quantitativen Kochsalz- und Harnstoff- 


ausscheidung fanden sich bei den Fällen ' 


von reiner Tuberkulose im Gegensatz zu 
den gewöhnlichen Infektionen nicht. Tu- 
berkulöse Mischinfektionen verhielten sich 
wie die nichttuberkulösen Infektionen. — 
Die Indigkarminprobe gab nur in einem 
Drittel der Nierentuberkulosen verwert- 
bare Ausschläge. Geringe Parenchym- 
schädigungen sind durch sie nicht fest- 
zustellen; sie versagte selbst in einem 
Falle, in dem die operativ entfernte Niere 
hochgradig verändert war. 


(Die Grundlagen dieser auffälligen 
Beobachtungen über die funktionelle 
Unterscheidungsmöglichkeit tuberkulöser 
und gewöhnlicher Infektionen ruhen aus 
2 Gründen auf schwachen Füßen. — 
Erstens ist die Zahl der Tuberkulosefälle 
— 18 — sehr gering; zweitens aber fehlt 
in 15 der Beweis für die tuberkulöse 
Natur der Erkrankung. D. Ref.) 


W. Israel (Berlin). 
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Es starben an Tuberkulose (aller Arten) i. J. 1925: 


25. I. bis 


(Soc. des Nations, Rapport épidémiologique, no. 83. Gentve, 15. X, 192$) 


9. VIIL 
bis 5. IX. 
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Sterblichkeitsverhältnisse in einigen größeren Städten des Auslandes. 


Zürich 
Amsterdam 
Kopenhagen 
Stockholm 
Oslo 
New York 


Tuberkulose . . 2 2 2 2 200. | 72 dÄ Seit 11 | 14 | 10 | 754) 
Eh) 
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42. Woche vom 18. bis 24. X. 1925. 
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| CH 

Influenza . . . . 2 2 2 2 . . 8 : I — — | — | 12 
A 

e | ” 
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Der Schleswig-Holsteinische Ausschuß zur Bekämpfung der Tuberkulose 
plant die Errichtung eines großen Tuberkulosekrankenhauses für die ganze 
Provinz mit allen modernen Einrichtungen, in Verbindung mit solchen für die Aus- 
bildung von Ärzten, Pflegerinnen und Fürsorgern. 


Druck von Metzger & Wittig In Leipzig. 


Zeitschrift für Tuberkulose, Bd. 44, Heft 3. © Tafel III. 


Abb. 1, Kollaps der erkrankten Teile des rechten Unter- und Oberlappens und mäßiger Kollaps 
des Mittellappens. (Nach Hennel und Stivelman.) 


Abb. 2. Die nicht erkrankten Lungenteile, insbesondere der Mittellappen, zeigen bei tiefer Inspi- 
ration stärkere Entfaltung. (Nach Hennel und Stivelman.) 


J. W. Samson. Verlag von Johann Ambrosius Barth, Leipzig. 
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Zeitschrift für Tuberkulose, Band 44, Heft 3. Tafel IV. 


Abb. 3. Kollaps des erkrankten rechten Oberlappens und mäßiger Kollaps des wenig erkrankten 
rechten Mittel- und Unterlappens (Exspirationsstellung). (Nach Hennel und Stivelman.) 


Abb. 4. (Derselbe Fall.) Starke Wiederausdehnung des rechten Mittel- und Unterlappens während 
der Inspiration. Starkes Zurückbleiben d. erkrankten Oberlappens. (Nach Hennel u. Stivelman.) 


J. W. Samson. Verlag von Fohann Ambrosius Barth, Leipzig. 


Zeitschrift für Tuberkulose, Bd. 44, Heft 3. Tafel V. 


Abb. 5. (Eigene Beobachtung.) Der erkrankte Oberlappen bleibt während der Inspiration im 
starken Kollaps, während Mittel- und Unterlappen sich deutlich entfalten. 


Abb. 6, (Eigene Beobachtung.) Der stärker erkrankte Unterlappen verharrt während der Inspiration 
im Kollaps, während der weniger veränderte Mittel- und Oberlappen Tendenz zur Ausdehnung zeigen. 


J. W. Samson. Verlag von Fohann Ambrosius Barth, Leipzig. 
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ZEITSCHRIFT FÜR TUBERKULOSE. 


HERAUSGEGEBEN VON 
F. KRAUS, E. v. ROMBERG, F. PENZOLDT. 
Redaktion: A. KUTTNER, L. RABINOWITSCH. 


I. ORIGINAL-ARBEITEN, 


Pneumothorax bilateralis. 
(Aus der II. med. Univ.-Klinik Berlin. Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. F. Kraus.) 


Von 


Dr. med. J. W. Samson. 
(Mit 4 Tafeln.) 


ei der Anwendung des künstlichen Pneumothorax hatte man in bezug auf die 
A Einseitigkeit des Lungenprozesses einen größeren Spielraum als bei der extra- 
5| pleuralen Thorakoplastik, welche irreparable Veränderungen am Brustskelett 
schafft. Der Grund hierfür lag in erster Linie in der Möglichkeit, bei fort- 
schreitender Krankheit auf der kontralateralen Seite den Kollaps der erkrankten Lunge 
durch Einstellen der Nachfüllungen oder auch durch vorsichtige Abnahme kleiner Gas- 
mengen rückgängig zu machen und dadurch eine Entlastung der anderen Seite 
herbeizuführen. In zweiter Linie kam als indikationserweiterndes Moment gegen- 
über der Thorakoplastik hinsichtlich der Einseitigkeit der Erkrankung das all- 
mähliche Zustandekommen eines genau dosierbaren Lungenkollapses in Betracht. 
Immerhin durften es nur geringfügige Veränderungen der anderen Spitze sein, die ` 
ihren Mangel an Ausdehnung und Progredienz durch stethoskopische und röntge- 
nologische Beobachtungen zu erweisen hatten und so die Anlage des künstlichen 
Pneumothorax auf der schwerer erkrankten Seite erlaubten. Mit dieser Einengung 
der Pneumothoraxindikation auf „vorwiegend einseitige Prozesse“ war eine große 
Anzahl von Kranken mit ausgesprochen doppelseitiger Tuberkulose von der Pneumo- 
thoraxbehandlung ausgeschlossen. Forlanini hatte zwar schon für gewisse doppel- 
seitige Erkrankungen den Pneumothorax in Betracht gezogen und auch in einer 
kleinen Anzahl von Fällen zur Ausführung gebracht, indem er erst die schwerer 
erkrankte Seite längere Zeit hindurch, und nach deren Besserung und Wieder- 
entfaltung, die andere weniger schwer erkrankte Lunge nachträglich zum Kollaps 
brachte. Die Erfahrungen mit diesem nachträglich doppelseitigen Pneumothorax 
bei Erkrankungen beider Lungen waren im ganzen nicht günstig und haben nur 
anfangs vereinzelte Anhänger der Methode gewonnen. 

Gegenüber der bisherigen Anwendungsart des Pneumothorax, welche in 
einem je nach den individuellen Eigenheiten des Falles möglichst maximalen Kol- 
laps der Lunge ihre Aufgabe sah, sind in den letzten Jahren von zwei verschie- 
denen Seiten andere Beobachtungen mitgeteilt worden; schon relativ kleine Gas- 
mengen, durch welche nur ein geringfügiger, weit hinter dem Erreichbaren zurück- 
bleibender Lungenkollaps herbeigeführt wurde, bei dem auch während der Exspiration 
der intrapleurale Druck stark negativ blieb, waren imstande, eine rasche sympto- 
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matische Besserung und weiterhin auch eine starke Fibrose der tuberkulösen Herde 
zu erzeugen. 


Schon 1915 hat Gwerder-Arosa (1) úber eine günstige Beeinflussung eines 
doppelseitigen Krankheitsprozesses berichtet, bei dem er allerdings durch einseitigen 
Entspannungspneumothorax auf der mit einer Kaverne einhergehenden, schwer er- 
krankten Seite mittels einer kleinen, gerade über der Kaverne gelagerten Gasblase 
eine „ideale“ Entspannung erreichen konnte. In einer Reihe weiterer Mitteilungen 
hat er diesem „Entspannungspneumothorax“ zu einer zwar zunächst nur auf einer 
Seite, aber doch bei doppelseitiger Erkrankung anwendbaren Methode entwickelt. 
Die Wirkung dieses Entspannungspneumothorax, den er im Gegensatz zu dem bis 
dahin üblichen kompletten „kausalen“ als einen „symptomatisch“ wirkenden Pneumo- 
thorax bezeichnet, hat er sich in erster Linie als entgiftend gedacht und herbei- 
geführt durch die Lokalisierung der Gasblase am Locus minoris resistentiae, d. h. 
den erkrankten Partien. Hier gelinge sie am besten, weil es über diesen nicht 
mehr zu nennenswerten Inspirationsbewegungen komme, und das Gas durch die 
Atmung der gesunden Teile notgedrungen dorthin gedrängt werde. Bei nicht 
zentral gelegenen Kavernen komme noch die Lockerheit über deren Wand als 
begünstigendes Moment hinzu. Hinsichtlich der Methodik wurden 3 Etappen 
dieses einseitigen Entspannungspneumothorax unterschieden: I. eine leichte Ent- 
spannung, die zunächst nur symptombeseitigend wirkte, 2. eine Entspannung: in 
Mittelstellung als heilungsbefördernd, welche gegebenenfalls nach erfolgter Festigung 
zu 3. der totalen Kompression des kausalen Pneumothorax überleiten sollte. Für 
das Stadium II kommt unter Umständen schon eine Fortführung über mehrere 
Jahre in Betracht, wobei auch, wenn der Druck sich noch als zu stark erweist, 
eine stärkere Entfaltung durch Gasabnahme nötig werden kann. Neben einer 
großen Anzahl von Indikationen dieses einseitigen Entspannungspneumothorax für 
verschiedene, der bisherigen Pneumothoraxtherapie wenig zugängliche Erkrankungs- 
formen war auch seine zunächst noch einseitige Verwendung bei doppelseitigen 
Prozessen, die besonders vom Hilus der kontralateralen Seite in das Lungengebiet 
übergegriffen hatten, in Aussicht genommen. Mit diesem symptomatischen Ent- 
spannungspneumothorax, einseitig angewendet, war es gelungen, wie sein Name sagt, 
eine bemerkenswerte Besserung aller toxischen Symptome (Zyanose, Dyspnoe, 
Tachykardie, Hämoglobinverminderung und Gewichtsabnahme) zu erreichen. In einem 
Falle gelang es, selbst einen käsig pneumonischen Prozeß des rechten Oberlappens 
durch eine über 32 Monate fortgeführte Entspannung zur Resorption und röntgeno- 
logischen Aufhellung zu bringen bei gleichzeitig überraschender Besserung des 
Fiebers und des Allgemeinzustandes. Von Interesse ist es, daB selbst dieser so 
günstig wirkende einseitig angelegte Pneumothorax eine leichte Progredienz auf der 
kontralateralen Seite nicht verhindern konnte. Es gelang jedoch, auch diese durch 
einen nachträglichen Entspannungspneumothorax zu schnellem Stillstand zu bringen. 


Die eingangs erwähnte zweite Beobachtungsreihe stammt von einigen eng- 
lischen und amerikanischen Autoren, deren Arbeiten auf eine Publikation Parry 
Morgans (2) zurückgreifen. Dieser Autor hat im Jahre 1913 mitgeteilt, daß auf 
dem Röntgenschirm das tuberkulös erkrankte Lungengewebe im Vergleich mit dem 
gesunden unter dem Einfluß eines durch geringfügige Gasmengen angelegten Pneumo- 
thorax in stärkerem Grade zur Ruhe neigt und bei der Inspiration weniger ent- 
faltet wird. Diese selektive Wirkung des Gases — Morgan hatte sie in Rück- 
sicht auf die kleine Gasmenge und den geringfügigen Kollapszustand der Lunge 
schon als Behandlungsmethode für bestimmte Fälle doppelseitiger Erkrankung in 
Betracht gezogen — hatte Barlow (3) eine Reihe von Jahren später als „Selektiv- 
kollaps“ einseitig und gleichzeitig doppelseitig therapeutisch ausgenutzt. Er ließ 
die ursprüngliche Bezeichnung Morgans „partieller Pneumothorax“ mit. Recht 
fallen, weil hierdurch bereits der durch Verwachsungen nur teilweise zustande- 
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kommende Pneumothorax im re zum verwachsungsfreien totalen allgemein 
bezeichnet wurde. 

Es leuchtet ein, daß ein solcher Selektivkollaps im Sinne Barlows eine 
geringere Belastung für die kontralaterale Seite bedeutet und, bei einseitiger An- 
wendung, der Progredienz etwa dort vorhandener Krankheitsherde weniger Vor- 
schub leistet, als dies bei einem totalen Kollaps der Fall ist. Übrigens hatte diese 
Erwägung in neuester Zeit eine Reihe von Autoren veranlaßt, ganz allgemein bei 
der Pneumothoraxtherapie für die Verwendung kleiner Gasmengen, die selbst bei 
freiem Pleuraspalt keinen ausgiebigen Lungenkollaps bewirken, einzutreten. (Bezan- 
con und Jacquelin (4) R. A. Bandove (5) amer Rev. of Tub. 1925, Bd. 10. 
Forlanini, Enrico (6), Riforma med. 1925, Jg. 41.) | 

Ferner ist ein selteneres Auftreten der Pleuraexsudate beobachtet worden, was 
schon Gwerder mit 10%/, gegenüber fast 50°/, bei der bisherigen Methode angab. 
Auch die ausbleibende Verlagerung des Mittelfelles und seiner Organe, sowie die 
hiermit einhergehende geringere Beeinträchtigung des Kreislaufes und der Atmung 
dürfen als Vorteile gegenüber der alten Methode gelten. Kommt es in einer so 
nur wenig entspannten Lunge zur Fibrose der tuberkulösen Herde, so darf man 
auch die bei weitem geringere Zugwirkung bei der Wiederausdehnung der Lunge 
nach Abschluß des Heilverfahrens als einen willkommenen Vorteil betrachten. Ähn- 
lich wie Gwerder ist auch von amerikanischer Seite diese Selektivwirkung des 
Gases erklärt worden durch die verringerte Elastizität des erkrankten Gewebes. 
Zwar haben Hennel und Stivelman(7) durch Röntgenbeobachtungen am Menschen 
und an Kaninchen gezeigt, daß krankhaft verändertes Lungengewebe zunächst 
weniger kompressibel ist als gesundes, nach einer gewissen Zeit der Kompression 
aber während der Gasresorption im Pneumothoraxraum weniger schnell und voll- 
ständig wieder ausdehnungsfähig ist. Ich glaube nicht fehl zu gehen in der An- 
nahme, daß außer der von Gwerder und den amerikanischen Autoren angeführten 
Ursache für diese Erscheinung auch die Herabsetzung des Tonus infolge Schädigung 
der vegetativen Nervenfasern innerhalb des kranken Gewebes eine Rolle spielt. 


Das Phänomen des Selektivkollapses wird durch die Abb. ı und 2 (nach 
Hennel und Stivelman) gut erkennbar.!) In Abb. ı (Exspiration) sieht man den 
Kollaps der erkrankten Teile des rechten Unter- und Oberlappens und die mäßige 
Kompression des Mittellappens. Abb. 2 zeigt, wie die nicht affizierten Lungenteile, 
insbesondere der Mittellappen, seine Fähigkeit zu verhältnismäßig großer Entfaltung 
während der tiefen Inspiration bewahrt haben. In gleicher Weise werden die Ver- 
hältnisse dieses Selektivkollapses durch die Abb. 3 und 4 (nach Hennel und 
Stivelman) deutlich. Hier sieht man während der Exspiration (Abb. 3) den Kollaps des 
erkrankten rechten Oberlappens und die mäßige Kompression des nur geringfügig 
erkrankten rechten Mittel- und Unterlappens. In Inspirationsstellung (Abb. 4) ist 
der starke Kollaps im oberen Teil des Bildes, sowie die Ausdehnung der. mittleren 
und unteren Lungenpartie zu fast vollkommener Kapazität gut zu sehen. Abb. 5 
eines Falles eigener Beobachtung zeigt während der Inspiration deutlich die Tendenz 
des nicht erkrankten rechten Mittel- und Unterlappens zu starker Wiederaus- 
dehnung, während die Abb, 6 (eigene Beobachtung), ebenfalls in Inspirationsstellung 
aufgenommen, eine ausgesprochene Neigung der unteren erkrankten Lungenpartien 
zum Verharren in der Kollapsstellung gegenüber der Wiederentfaltung weniger oder 
nicht erkrankter mittlerer und oberer Lungenteile zeigt. 

Die im voraufgegangenen geschilderten Beobachtungen legten schon seit 
längerer Zeit den Gedanken nahe, diesen Selektivkollaps bzw. Entspannungspneumo- 
thorax, welcher durch die kleinen Gasmengen eine hinreichende Atmungsfunktion 
des noch bestehenden gesunden Lungengewebes verbürgte, für bestimmte Fälle 


1) Die Abbildungen 1—4 konnten, da es sich um die Wiedergabe gedruckter amerikanischer 
Bilder handelt, nicht kontrastreicher reproduziert werden, 
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doppelseitiger aktiver Tuberkulose gleichzeitig auf beiden Seiten nutzbar zu 
machen. Die beiden Fälle, über welche einige Einzelheiten des Krankheitsverlaufes 
und der Behandlung im folgenden wiedergegeben seien, haben einen so günstigen 
Verlauf bisher gezeigt, daß sie für die weitere Erforschung der Indikationen für 
. den gleichzeitig doppelseitigen Entspannungspneumothorax von Interesse sein dürften. 

Für ihre freundliehe Überlassung danke ich den Herren Dr. Blumenfeld 
und Dr. Grunenberg auch an dieser Stelle. 


Fall 1. 25jáhrige Frau, seit 1920 an linksseitiger, seit 1921 an doppelseitiger Lungentuber- 
lose erkrankt. Im Laufe der Jahre 1920—1923 drei Heilstättenkuren ohne Erfolg. 1924 rascher 
allgemeiner Verfall, starke Abmagerung mit subfebrilen Schüben, hochgradige Dyspnoe bei geringen 
Bewegungen. Anorexie. Puls in Ruhe 120, 

Stethoskopisch: starke Dämpfung links hinten bis zur Mitte des Interskapularraumes, von dort 
bis zum Angulus mäßige Dämpfung. Links vorn starke Dämpfung bis zum 2., mäßige bis zum 4. Inter- 
kostalraum. Im Bereich der Dämpfung oben abgeschwächtes Bronchovesico-, unter der Klavikel 
Bronchialatmen mit zahlreichen mittleren und großblasigen feuchten, klingenden Rasselgeräuschen. Rechts 
mäßige Dämpfung hinten, von der Spitze bis zum Interskapularraum, nach abwärts an Intensität 
‘abnehmend, vorn bis zur 2. Rippe. Im Bereich der Schallabschwächung mäßig reichliche mittlere 
Rasselgeräusche. 

Im Róntgenbild (Abb. 7) grobfleckige, teils diffuse Verschattungen im linken Ober- und 
Mittelfeld, pflaumengroße Kaverne im 4. Interkostalraum, rechts diffuse Verschattung im obersten 
Teil der Spitze und mittelfleckige Verschattung im rechten Oberfeld. 

Diagnose: Doppelseitige, vorwiegend zirrhotisch-nodöse Phthise mit exsudativen Einschlägen 
im linken Oberlappen. Pflaumengroße Kaverne links oben. 

8. VII. 1924. ı. Anlage eines Entspapnungspneumothorax links. - Anfänglicher Druck: 
— 10, — 4, nach 150 ccm: — 7, — 3. 1. Nachfüllung nach 6 Tagen, anfänglicher Druck: — 8, 
— 3, nach 200 ccm: — 5, — 2. Nach 6 Tagen anfinglicher Druck: — 7, — 5, nach 250 ccm: — 5, 
— 2. Im Verlauf der nächsten Wochen Nachfüllungen in Stägigen Abständen, weitere Nach- 
füllungen, wobei der Druck auch in der Exspiration ständig negativ gehalten wird. Gasmenge je 
nach Druck, Höchstmenge 400 ccm. 

Röntgenologisch: Entspannungspneumothorax der linken oberen und mittleren Lungenpartien, 
breite Adhärenz des linken Oberlappens in der Spitze mit etwas verkleinerter, jedoch noch aus- 
gespannter Kaverne, 

Allgemeinzustand überraschend gebessert, 8 Pfund Gewichtszunahme in drei Monaten, leb- 
hafter Appetit, niemals Fieber, niemals Atemnot, 

Anfang November, bei unverändertem Wohlbefinden, ergibt Kontrolluntersuchung gering- 
fügige Ausdehnung des rechtsseitigen Oberlappenprozesses nach abwärts mit vermehrten Rassel- 
geräuschen im Bereich der Spitze, besonders hinten. 

Am 11. XI. 1924, während der linksseitige Pneumothorax in vollem Umfange weiter unter- 
halten wird, Anlage eines rechtsseitigen Entspannungspneumothorax mit kleinen Gasmengen, langsam 
steigend, wie in der oben für links angegebenen Weise, Druck wird ständig negativ gehalten, 
maximale Menge, nach Druck reguliert, 350 ccm. 

Im Verlauf der folgenden Monate in Abständen von je 8 Tagen Nachfüllungen, einmal rechts 
und einmal links, Röntgenkontrolle zeigt linken Pneumothorax wie oben, rechts mäßigen Kollaps 
der oberen und mittleren Lungenpartie (Abbildung 8). 


Allgemeinzustand weiter gebessert, gesamte Zunahme 11 Pfund, niemals 
Fieber, niemals Atemnot. Patientin geht ohne Beschwerden, insbesondere ohne 
Dyspnoe, täglich zweimal aus, macht Einkäufe und besorgt ihre Wirtschaft. 


Fall 2. 48jihrige Frau, Mann an doppelseitiger Rippenfellentzündung gestorben, sonst 
Familienanamnese negativ. 2 Kinder gesund. Jm Laufe des Jahres 1924 auffallende Gewichts- 
abnahme und Nachtschweiße, wenig Husten und Auswurf, Atemnot und Herzklopfen beim Gehen 
und besonders beim Treppensteigen. 

Sehr elende Frau mit auffallend schmalem und flachem Thorax, Trichterbrust, Puls 104 in 
Ruhe, Temperaturen bis 37,6° axillar. 

Stethoskopisch: Schall über der rechten Lunge im ganzen leiser; über der linken nur im 
Bereich der oberen zwei Drittel. Das Atmungsgeräusch ist auf beiden Seiten bronchovesikulär, links 
unten vesikobronchial, Im Bereich des 2. Interkostalraumes rechts vorn ist das Atmungsgeräusch 
verschärft, jedoch nicht rein bronchial (auch hier keine deutliche Tympanie). Über der ganzen 
rechten Lunge mäßig reichliche, fein- und mittelblasige Rasselgeräusche. Desgleichen in spärlicherer 
Menge über den oberen Partien der linken Lunge vorn bis zur 4. Rippe, hinten bis an das untere 
Drittel des Interskapularraums. 

Im Röntgenbild (Abb. 9) rechts grobfleckige, links mehr kleinfleckige Verschattungen, rechts 
bis in die unteren Lungenpartien, links nur über den oberen zwei Dritteln. Im rechten Röntgen- 
mittelfeld große zentrale Kaverne. 
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Diagnose: Doppelseitige zirrhotische Phthise mit grofer zentraler Kaverne rechts, 

28, II. 1925. 1. Anlage eines Entspannungsthorax rechts, Anfangsdruck: — 6, — I, nach 
100 ccm: — 6, — 1, nach 200 ccm: — 6, — I, nach 300 ccm: — 4, — I. | 

Nach 5 Tagen erste Nachfüllung, Anfangsdruck: — 8, — 3, nach 200 ccm: — 6, — 2, nach 
300 ccm: — 6, — 1, nach 350 ccm: — 5, — L 

Weitere Nachtüllungen im Verlauf von je 8—10 Tagen mit kleinen Gasmengen und stets 
negativem Druck, Höchste Gasmenge 400 ccm bei einem Druck von — 4, — I. 

Bis zum 28, IV. hat die Patientin unter ausschließlicher Behandlung mit dem Entspannungs- 
pneumothorax 3 Pfund zugenommen, Temperaturen axillar nie über 37,1°. 

Röntgenologisch: mantelförmiger schmaler, vorwiegend lateraler Entspannungspneumothorax 
der rechten Lunge. Oberlappen adhärent, Kaverne etwas verkleinert, doch deutlich ausgespannt. 

Am 28, IV. 1925 erste Anlage eines linksseitigen Entspannungspneumothorax unter ähn- 
lichem Vorgehen wie rechts. Auch hier in Abständen von je 5—10 Tagen geringe, anfangs etwas 
steigende Gasmengen bei stets negativem Druck, Höchste Gasmenge 300 ccm bei einem Druck 
von — 4, — 1,5 (s. Abb. 10). 

Im Verlauf der weiteren rechts und links abwechselnd vorgenommenen Nachfüllungen ergibt 
sich die Notwendigkeit, mit der Gasmenge auf der linken Seite etwas herabzugehen (breite Adhä- 
sionen der linken Lunge), 200 ccm bei einem Druck von — 4, — 1,5 erweisen sich als Optimum. 

Roóntgenologisch links Entspannungspneumothorax mit lateralem und, über dem Oberlappen 
auch medialem Gasmantel. In Höhe der hinteren 5. und 6. Rippe breite Adhäsion. Der rechts- 
seitige Entspannungspneumothorax unverändert. i 

Im Verlauf der nächsten 4 Wochen weitere Zunahme von 2 Pfund (Gesamtzunahme 5 Pfd.). 
Gelegentlich treten wieder subfebrile Temperaturen bis 37,5% auf unter Abnahme von 1 Pfd. 


Die Temperaturen sinken im Anschluß an die Nachfüllungen auf 37,2%, Be- 
sonders scheint die Zunahme der Entfaltung der rechten Lunge zu Temperatur- 
anstieg zu führen. Nach etwa 4 Wochen stellen sich die Temperaturen wieder auf 
maximal 37,2° ein. 

Die Patientin geht umher, besorgt ihre Wirtschaft und macht zweimal täglich 
kleine Spaziergänge bis zu einer halben Stunde Dauer. 

Die überraschend günstige Wendung, die in dem Krankheitsverlauf der oben 
geschilderten beiden Fälle infolge der Durchführung des gleichzeitig doppelseitigen 
Entspannungspneumothorax eingetreten ist, dürfte wohl dafür sprechen, daß wir so- 
wohl hinsichtlich unserer Technik als auch unserer Indikationsstellung auf dem richtigen 
Wege sind. | 

Wie bei der Pneumothoraxtherapie im allgemeinen, so ist auch in unseren 
Fällen, solange noch ein Lungenkollaps besteht, ein endgültiges Urteil über den 
Ausgang der Krankheit erst nach einer Reihe von Jahren zu gewinnen, nämlich dann, 
, wenn die Lungen sich mehr oder weniger vollkommen wieder ausgedehnt und nach 
Übernahme der Atmungsfunktion keine Zeichen neuer Erkrankung dargeboten haben. 
Es darf angesichts der auch nach der bisher geübten einseitigen Behandlung mit 
weitgehendem Kollaps so oft einsetzenden überraschenden Besserung aller Symptome 
und des Allgemeinbefindens nicht vergessen werden, daß die oft über Jahre durch- 
zuführende Behandlung nicht das Endziel bedeutet, vielmehr nur einen Weg dort- 
hin: starke Bindegewebsdurchwucherung aller kranken Herde und möglichst weit- 
gehende Entfaltung des noch vorhandenen gesunden Lungengewebes. 

. Immerhin dijrfen wir schon jetzt in gleicher Weise, wie dies beim einseitigen 
totalen Pneumothorax zu geschehen pflegt, von einer ganz erheblichen symptoma- 
tischen Besserung im Krankheitsbilde sprechen. Auch die wenigen anderen Autoren, 
welche auf diesem jungen Gebiete der Therapie einzelne Erfahrungen gesammelt 
haben, können in Rücksicht auf die Kürze der Zeit sich noch kein Urteil über die 
angestrebten „Dauererfolge“ bilden. Barlow hat, ohne die Zahl seiner Fälle an- 
zugeben, eine günstige Beeinflussung in dem oben erwähnten Sinne gesehen. 
Abbot(8) hat in drei von fünf Fällen eine Besserung erreichen können, in einem 
der drei Fälle ein „glänzendes Resultat“. Eine symptomatische Besserung eines 
besonders schweren Falles haben Bezancon und Jacquelin berichtet, während in 
neuester Zeit Enrico Forlanini nach 2!/,—3jähriger Behandlung eines Kranken einen 
recht guten Gesamterfolg sah, andere Fälle aber nach vorübergehender, mehr oder weniger 
langanhaltender Besserung dennoch an ihrer doppelseitigen Tuberkulose zugrunde 
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gingen. Trotz eines solchen ungünstigen Ausgangs wird man Abbot zustimmen 
können, daß auch eine Besserung aller Symptome auf 2—4 Jahre, und damit eine 
Verlängerung des Lebens unter erträglichen Verhältnissen, erstrebenswert ist. 

Hinsichtlich der. Technik und Indikationsstellung schon heute bestimmte Richt- 
linien geben zu wollen, erscheint uns verfrüht, da weder die Behandlungsdauer noch 
die bisher in der Literatur bekanntgegebene Anzahl der Fälle hierzu ausreichen 
dürfte. Wir glauben, daß wir in jedem einzelnen Fall unsere Technik rein empirisch 
an Hand der Ab- oder Zunahme der Krankheitssymptome gewinnen müssen. Die 
Angabe Barlows, daß die einzufüllenden Gasmengen gleich dem halben Volumen 
des rechten Lungenoberlappens sein sollen, erscheint uns aus einer ganzen Reihe 
von Gründen keine allgemeine Gültigkeit zu haben, insbesondere auch, weil wir kein 
genaues Maß für die Bestimmung dieser Größe haben. Auch die Ansicht Abbots, 
daß die Gasmenge für die spätere Anlage des Pneumothorax auf der kontralate- 
ralen Seite 25%/, des Gases auf der zuerst behandelten Seite betragen soll, dürfte 
bei der Vielgestaltigkeit der in Frage kommenden Verhältnisse (anatomische Aus- 
dehnung des Prozesses, Pleuraverwachsungen, Herzgröße, Lungentonus und v. a.) 
zu schematisch sein und ist schon in ihrer Allgemeingültigkeit durch unsere Fälle 
widerlegt, in denen wir mit annähernd gleichen Gasmengen gearbeitet haben. Daß 
die gleichzeitig doppelseitige Pneumothoraxanlage nicht in einer Sitzung geschehen 
soll, darf als selbstverständlich gelten. Pathologisch-physiologische Erwägungen 
machen es vielmehr notwendig, nicht nur wenige Tage vergehen zu lassen, sondern 
eine Reihe von Wochen, mindestens wohl 6—8, mit der Pneumothoraxanlage auf 
der kontralateralen, weniger erkrankten Seite zu warten. Erst eine genaue klinische 
Beobachtung aller in Frage kommenden Symptome, sowie besonders genaue physi- 
kalische Untersuchungen der noch nicht kcllabierten Lunge in Verbindung mit der 
Röntgenoskopie der entspannten Seite werden entscheiden, ob wir uns zum Ent- 
spannungsthorax der in geringerem. Umfange erkrankten, noch nicht behandelten 
Seite ermutigen lassen dürfen. Unter allen Umständen scheint es uns ratsam, die 
Entspannung mit möglichst kleinen Gasmengen, etwa wie oben erwähnt, mit 100 ccm 
einzuleiten und ganz vorsichtig nach Ablauf von 4—6-—8 Tagen kleine Mengen zu- 
zuführen, wobei der Druck in- und exspiratorisch stets negativ zu halten ist. Be- 
merkenswert ist, daß in unseren Fällen niemals auch nur vorübergehend Dyspnoe 
bestanden hat, was wir wohl mit Abbot als eine allgemein beim doppelseitigen 
Pneumothorax zu erfüllende Forderung aufstellen dürfen. 

Über die Häufigkeit der. Nachfüllungen entscheidet, wie bei der Pneumo- 
thoraxtherapie überhaupt, das Manometer. Allgemeine Regeln aufzustellen, wie dies 
von einigen amerikanischen Autoren geschehen ist, halten wir für unzweckmäßig, 
Entscheidend ist das mit zunehmender Gasresorption einhergehende Auftreten leicht 
toxischer Symptome, welche bei hinreichender Beobachtung auch dem Kranken selbst 
nicht entgehen. Aber auch das stärkere Negativwerden des einmal etablierten intra» 
pleuralen Druckes läßt eine Verminderung desselben auf das ursprüngliche, als gut 
befundene Maß geboten erscheinen. Hier können nur die besonderen Erfahrungen 
in jedem einzelnen Fall als Richtlinien dienen. 

Für die Indikationsstellung war uns die Tatsache maßgebend, daß in unseren 
Fällen trotz weitgehenden Zerfalles im Lungengewebe (in beiden Fällen große Ka- 
vernen auf einer Seite) die zirrhotische Komponente ausgesprochen war, wenn auch 
in dem einen Falle mit Vorhandensein sehr großknotiger Herde. Ein Urteil, in- 
wieweit auch vorwiegend exsudative Formen doppelseitiger Erkrankung durch den 
doppelseitigen Pneumothorax gut beeinflußbar sind, können wir uns noch nicht 
bilden. Erwähnt sei jedoch, daß Abbot auch bei diesen Formen die Anwendung 
des Verfahrens in Betracht zieht, wie er überhaupt seine Indikationen in den 
weitesten Grenzen hält, also alle aktiven doppelseitigen Läsionen in Betracht zieht. 

Lassen sich auch allgemeine scharf gestellte Indikationen heute noch nicht 
geben, so erscheint uns doch ein Gebiet für die Anwendung des doppelseitigen 
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Pneumothorax aussichtsreich. Es sind dies diejenigen Fälle, in denen wegen 
zunächst einseitiger Erkrankung ein Pneumothorax in der bisher üblichen Weise 
durchgeführt wurde, in dessen Verlauf aber die bis dahin nicht erkrankte Seite 
Zeichen einer progredienten Tuberkulose entwickelt. Diese Fälle waren, falls der 
Pneumothorax noch nicht lange genug für eine hinreichende Bindegewebsbildung aut 
der erst erkrankten Seite bestanden hatte, verloren, weil man zur Entlastung 
der neu erkrankten Seite den Pneumothorax eingehen lassen mußte und sich meist 
hiernach die Progredienz der anderen Seite nicht aufhalten ließ. In diesen Fällen 
dürfte ein Versuch, die kollabierte Lunge zu einer teilweisen Wiederentfaltung ge- 
langen zu lassen und mit kleinen Gasmengen unter Entspannung zu halten, unter 
gleichzeitiger Anlage eines Entspannungspneumothorax auf der zweiterkrankten Seite 
durchaus lohnend sein. Auch diejenigen Fälle, bei denen der einseitige Pneumo- 
thorax wegen nur geringfügiger Läsion der anderen Seite angelegt wurde, in denen 
aber die Toxikämie durch einseitigen Kollaps nicht zum Schwinden gebracht werden 
kann, rechtfertigen einen Versuch mit dem doppelseitigen. 


Zusammenfassung. 

I. Die günstige Wirkung des künstlichen Pneumothorax mit geringen Gas- 
mengen beruht auf dem stärkeren Kollaps der kranken Lungenpartien gegenüber 
den gesunden. (Selektivkollaps bzw. Entspannungspneumothorax.) 

2. Verringerung der Komplikationen bei Selektivkollaps im Vergleich mit dem 
totalen Pneumothorax. 

3. Bei richtiger Indikationsstellung Möglichkeit seiner gleichzeitig doppelseitigen 
Anwendung bei Tuberkulose beider Lungen. | 

4. Bericht über günstige Beeinflussung zweier Fälle schwerer, doppelseitiger, 
zirrhotischer Tuberkulose durch gleichzeitig doppelseitigen Entspannungspneumo- 
thorax. 
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Über tuberkulöse Ansteckung und Erkrankung im Schulalter. 
(Aus der Tuberkulosefürsorgestelle Merzig, Saar.) 
Von 


Kreisarzt Dr. F. Kreuser. 
(Mit 2 Kurven.) 


== ie Notwendigkeit, der Laienwelt die unzureichende gesundheitliche Lage der 
TEN Bevölkerung Deutschlands eindringlich vor Augen zu führen, hat leider 
Ié auch von ärztlicher Seite Überschreitungen verursacht, die ihren Ursprung 
$ einer gefühlsmäßigen Einstellung und nicht einer sachlichen Prüfung ver- 
danken. Vor allem ist das in den letzten Jahren auf dem Gebiete der Tuber- 
kulose im Schulalter der Fall gewesen. Die vielfach vorgenommenen systematischen 
Tuberkulinprüfungen, ja sogar die Neueinführung schulärztlicher Fürsorge in zahl- 
reichen Kommunen mit regelmäßigen Reihenuntersuchungen der Kinder hat zu 
völlig schiefer Einstellung zum Tuberkuloseproblem geführt. Wäre die Pirquet- 
sche Reaktion 10 Jahre vor dem Kriege ebenso fleißig angewandt worden, dann 
wäre gewiß schon damals der Zustand der Schulkinder überall ein „erschreckender“ 
gewesen. 

Wenn man sich ein Urteil über die Durchseuchung der Schulkinder mit 
Tuberkulose verschaffen will, dann ist es erlaubt, Schlüsse zu ziehen, wenn man 
wenigstens 3 Jahre hindurch regelmäßig wiederholte Kutanimpfungen (die Intrakutan- 
impfung stößt in der offenen Fürsorge auf zu große Widerstände) vorgenommen hat. 
Soweit Ergebnisse vorliegen [Kleinschmidt (1)] stimmen sie ziemlich genau über- 
ein: Die Zahl der infizierten Kinder steigt von Jahr zu Jahr. Auch eine Berech- 
nung der Erkrankungshäufigkeit an Tuberkulose muß sich auf mehrjährige Durch- 
musterung mit anschließender genauer und wiederholter Untersuchung von Kindern 
erstrecken, bei denen der Verdacht auf eine tuberkulöse Erkrankung besteht. Zu 
der Bestandsaufnahme eines Stichtages kommt die Beobachtung im Längsschnitt des 
Krankheitsverlaufes, die Art der klinischen bzw. anatomischen Erscheinungsform und 
die Erforschung der Ansteckungsquelle sowie die Ansteckungsweise. 

Die sichersten Ergebnisse sind bei der nachgehenden Ermittelung der 
Todesfälle zu erzielen. Tabelle I enthält die Feststellungen über 26 im Laufe von 
4 Jahren erfolgten Todesfälle an Tuberkulose bei den Schulkindern des Kreises 
durchschnittlich rund 5200). 


Tabelle I. 


Zahl = sichere Ansteckungsquelle, ? = fragliche Ansteckungsquelle, 
— = keine feststellbare Ansteckungsquelle. 


ı || 6—7 i 7—8 CC) 8—9 J. 9—10 J. ro-11 J. 11-12 J.| 12-13 J.| 13-14 J. 


| K. |M. | K. | M. | K. | M. | K. | M. | K. | M. | K. | M. | K. | M. | K. | M. 
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| | | | | u St) Deng == + 
Lungentuberkulose . . | | |F EN | OUER) al? la 
Miliartuberkulose e? | e | | 
Hirnhauttuberkulose . | = | EAS e | | 
Knochentuberkulose . | — | | | la | | 
Bauchfelltuberkulose . | | Lë WE | | | | == | 
Zusammen |o|o|Jo|2|o|ı |z2Jo|: | 3|2|4a|a |a4 |lı | 2 


Danach beträgt die Sterblichkeit an Tuberkulose pro Jahr auf 1000 Schul- 
kinder rund 1,25; die Lungentuberkulose mit 13 Fällen bildet die Hälfte aller 
Todesfälle, sie häuft sich gegen das 12.—13. Lebensjahr erheblich und bevorzugt 
die Mädchen im Verhältnis 9:4. Bei 3 Knaben und ı Mädchen ist die An- 
steckungsquelle fraglich geblieben, bei 1 Knaben und 8 Mädchen ist eine sichere 
häusliche Ansteckungsquelle von hoher Ansteckungsfähigkeit nachgewiesen, so daß 
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die nahe Beziehung der Mädchen zu solchen häuslichen Quellen sichtbar wird, 
während bei der Ansteckung der Knaben andere Momente mitspielen müssen, die 
bei den meist akutest verlaufenen Fällen von Miliar- und Hirnhauttuberkulose, bei 
denen in keinem Falle eine sichere Infektionsgelegenheit feststeht, bei beiden 
Geschlechtern die ausschlaggebende Rolle zu spielen scheinen. Es kommt die 
Überfallsinfektion im Sinne Redekers (8) in Frage, deren Unwahrscheinlichkeit 
daraus erhellt, daß die Entstehungsweise der Miliar- und Hirnhauttuberkulose als 
einer hämatogen entstandenen Aussaat von einem schon im Körper vorhandenen 
Herde aus höchstens die Annahme einer aktivierenden Superinfektion [Superinfek- 
tionstuberkulinisierung Redekers (6)] zuläßt. Einer der fraglichen Fälle, ein 11- 
jähriges Mädchen, das kurze Zeit nach einer an Lungentuberkulose erkrankten 
Mitschülerin ebenfalls erkrankte und nach 5 Wochen an Miliartuberkulose, wie auf 
dem Scheine stand, gestorben ist, würde die Entstehung der Miliartuberkulose auf 
dem Wege der Überfallsinfektion bestätigen, wenn es sich nicht, wie die eigene klinische 
und Röntgenuntersuchung des Kindes ergeben hat, um eine käsige Pneumonie 
gehandelt hätte, die am Schluß unter Beteiligung der Meningen zum Tode führte, 
genau wie bei der durch ihren Vater angesteckten und ebenfalls nach kurzem 
Krankenlager verstorbenen Mitschilerin. Unter Ausschluß der Diagnose Miliar- 
tuberkulose ist in diesem Falle ein „Überfall“ durch die Mitschülerin mit größter 
Wahrscheinlichkeit als der Ausgangspunkt der Erkrankung anzusehen: Es handelt 
sich aber um die auf bronchogenem und nicht die auf hämatogenem Wege zustande 
gekommene Infektion. (In der Tabelle I ist das Kind trotzdem als Miliartuber- 
kulose mitgezählt, da es heute nicht mehr möglich ist, die Totenscheine von 4 Jahren 
genau darauf zu kontrollieren, ob die Bezeichnung der Todesursache tatsächlich die 
Verlaufsform der tuberkulösen Erkrankung richtig gekennzeichnet hat.) Bei den 
übrigen Fällen hämatogener Aussaat kommen Gelegenheitsursachen, interkurrente 
Infektionen usw. in Frage, die die Aussaat von einem längst bestehenden, zum 
Primärkomplex zu rechnenden Drüsenherd veranlaßt oder wenigstens begünstigt 
haben. Einmal ergab die bakteriologische Untersuchung des kurze Zeit vor dem 
Tode gewonnenen Lumbalpunktates eines I3 jährigen Mädchens, das seit Jahresfrist 
einen aktiven tuberkulösen Lungenherd im Gebiet der linken Spitze hatte, Pneumo- 
kokken. Es kommt demnach ein zufälliger Mischinfekt als auslösende Ursache in 
Frage. (Der Fall ist, da kein sicherer Todesfall an Tuberkulose, in Tabelle I un- 
verwertet geblieben.) In einem anderen Falle wurde von den Eltern die Züchtigung 
durch einen Lehrer als Krankheitsursprung angegeben, so daß die gerichtliche Ob- 
duktion vorgenommen werden mußte, die aber keinen nachweisbaren Anhalt für die 
traumatisehe Entstehung der Miliartuberkulose aus den verkästen Lymphdrüsen am 
linken Hauptbronchus und an der Bifurkation ergeben hat. Trotzdem ist auch an der 
Möglichkeit einer traumatischen Entstehungsweise festzuhalten. Jedenfalls wäre bei 
der häufigen Gelegenheit zu Überfallsinfektionen, der die Schulkinder, die doch in 
hygienischer Hinsicht gar keine Vorsicht kennen, ausgesetzt sind, die Erkrankung 
nur einiger weniger an der hämatogenen Aussaat auf diesem Wege allein nicht 
befriedigend erklärt. Die Mitwirkung von Gelegenheitsursachen müßte eine Häufung 
der Todesfälle in den Winter- und Frühjahrsmonaten, in denen die häufigste Ge- 
legenheit zu Mischinfektionen mit katarrhalischen Erkrankungen der oberen Luft- 
wege gegeben ist, wenigstens hinsichtlich der Lungentuberkulose in Erscheinung 
treten lassen. Es ergibt sich unter Hinzunahme der Schulkindertodesfälle aus den 
Jahren 1. IX. 1919 bis 31. XII. 1920, sowie bis zum I.IX. 1925, also einer 
6 jährigen Periode, folgendes. (Vgl. Tab. II.) 

Die Tabelle zeigt tatsächlich eine bemerkenswerte Häufung der Todesfälle in 
der kalten Jahreszeit. 

Während von den 20 Fällen von Lungen-, Miliar- und Hirnhauttuberkulose 
aus dem 4jährigen Beobachtungsraum 18 jenseits des Io. Lebensjahres liegen, 
liegen von den 6 Todesfällen an Knochen- und Bauchfelltuberkulose 3 unterhalb 
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dieser Grenze. Diese 6 Fälle weisen alle einen wenigstens über ein Jahr sich er- 
streckenden Krankheitsverlauf auf, während von den 13 Lungentuberkulosen nur 
4 über ı Jahr lang, ein Mädchen allerdings über 4 Jahre lang, an vorher fest- 
gestellter offener Lungentuberkulose gelitten haben. Bei keinem der Fälle von 
Knochen- und Bauchfelltuberkulose ist der Nachweis der Ansteckungsquelle gelungen, 
mit Bestimmtheit fehlt die Ansteckung im eigenen Hause durch bekannte oflene 
Tuberkulosen. Während somit bei den aus sicherer Quelle stammenden akut ver- 
laufenen Lungentuberkulosen die Frage der massigen oder sehr rasch hintereinander 
erfolgten Superinfektion (Überfall) im Vordergrunde steht, muß bei den übrigen 
Todesfällen dem Kampfe des Körpers gegen den einmal eingedrungenen Keim 
eine größere Rolle beigemessen werden. Der Körper unterliegt sehr rasch bei den 
Hirnhaut- und Miliartuberkulosen, vorwiegend rasch bei den Lungentuberkulosen, 
in langsamem, zähem Kampf bei den Knochen- und Bauchfelltuberkulosen, denen | 
, Sich ein Teil der Lungentuberkulosen anschließt. Für die ersteren lassen sich bei 
den auffallenden Fehlen von äußeren Infektionsquellen nur endogene Reinfekte 
bzw. exogene Mischinfekte oder anatomisch eine Weiterausbreitung eines voraus- 
sichtlich in das sekundäre Stadium getretenen Prozesses annehmen, für die zweite 
Gruppe kommt in jedem einzelnen Falle die Möglichkeit äußerer Superinfektionen 
in Frage, die eine Abheilung im frühsekundären und später in dem rapid verlaufen- 
den tertiären Stadium verhindern, die letzte Gruppe nimmt eine Mittelstellung ein, 
in der die extrapulmonalen Formen mehr der ersten Infektions- und Ausbreitungs- 
weise, die pulmonalen aber der letzten angehören. 


Etwas weniger klar werden die Verhältnisse bei der Aufspaltung der Er- 


krankungsfälle an einem bestimmten Stichtage (I. I. 1925). Zu der zuverlässigen 
Feststellung tuberkulöser Erkrankungen treten die nicht nur in unserem Falle, son- 
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dern auch bei anderen Autoren zahlreichen Verdachtsfälle.. Immerhin gibt die 
jahrelange, in gleicher Weise durchgeführte Beobachtung und Untersuchungstechnik 
eine gewisse Gewähr dafür, daß Erkrankungsfälle nicht mehr übersehen und daß 
vorhandene Befunde in gleicher Weise gewertet werden. Neben sorgfältiger klinischer 
Untersuchung ist die Anwendung des Tuberkulins als Diagnostikum und des Röntgen- 
apparates unerláBlich. Redekers (6, 7, 8) ausgezeichnete Untersuchungen sind ein 
Beweis dafür. Leider ist es den meisten Fürsorgeärzten versagt, sich ein so über- 
sichtliches Bild namentlich vor dem Röntgenschirme zu verschaffen, wie das Redeker 
möglich ist. Deshalb muß sich auch die physikalische Untersuchung auf ganz 
bestimmte Richtlinien festlegen. Offene Lungentuberkulosen machen der Diagnose 
kaum Schwierigkeiten, wenn man auch an die Fälle Dukens (I) denken muß, in 
denen ohne jeden klinischen Befund Tuberkelbazillen im Auswurf nachgewiesen 
worden sind. Es dürfte sich indessen. um Ausnahmen handeln. Auch größere 
Infiltrierungen, wie wir sie wiederholt nur auf Grund der physikalischen Unter- 
suchung festgestellt haben, entgehen dem Geübten kaum, ebenso wenig die dem 
Auge unmittelbar zugänglichen Erkrankungen der Haut, Schleimhäute, Knochen, Ge- 
lenke und Lymphdrüsen an der Körperoberfläche, Aber das Gros der schulkind- 
lichen Tuberkulose, die Bronchialdrüsen- und Hiluserkrankungen entziehen sich bei 
der Wahrnehmung des gewöhnlichen schulárztlichen Dienstes leicht der Feststellung. 
Als Norm des Befundes bei den Erkrankungen in der Umgebung des Hilus hat zu 
dienen: Tuberkulinpositive Kinder weisen in mehr oder weniger ausgesprochenem 
Maße Krankheitssymptome auf, wie Mattigkeit, Hustenreiz, Appetitmangel, Körper- 
gewichtsabnahme, Nachtschweiße, die auch bei der tuberkulösen Erkrankung des 
Erwachsenen aufzutreten pflegen und die sich über eine gewisse Zeit, wenigstens 
ı—2 Monate konstant zu erhalten pflegen. Ebenso ist ein einigermaßen fest- 
stehender klinischer Befund, namentlich auskultatorischer Art, über einer als Herd- 
erkrankung verdächtigen Stelle zu verlangen. Bei eingehender Untersuchung, die 
häufig genug und nach denselben Grundsätzen durchgeführt wird, mangelt ein 
solcher Befund so selten, daß man erstaunt ist, daß ihm nicht mehr Wert beigelegt 
wird, und daß vor allem die Praxis achtlos an ihm vorübergeht. Handelt es sich 
lediglich um Geräusche oder unreines Atmen, das von unspezifischen oder von aus- 
geheilten spezifischen Veränderungen im Hilus stammt, so fehlen die subjektiven 
Angaben des Kranken oder der Angehörigen, fehlen aber physikalisch nachweisbare 
Veränderungen bei subjektiven Beschwerden, so ist es unbedingt erforderlich, die 
Diagnose durch weitere Nachuntersuchungen zu entwickeln. Das Espinesche 
Zeichen ist abgesehen von Engels (2) Einwänden beschränkt brauchbar, weil es 
nach unseren Untersuchungen nicht allzu selten bei tuberkulosefreien Kindern posi- 
tiv ist. Wir können aber bestätigen, daß es bei sicheren Bronchialdrüsentuber- 
kulosen fast immer positiv ist, die Drüsen erreichen doch auch in späterem Alter 
eine beträchtliche Größe, die eine Änderung der Schallverhältnisse ermöglicht, wenn 
auch nicht in dem Maße wie beim Kleinkind, bei dem die Proportion Drüsen- zu 
Körpergröße wesentlich bessere Bedingungen für das Zustandekommen des Espine- 
schen Zeichens gibt. Über die Ergebnisse der Röntgenuntersuchungen muß später 
getrennt berichtet werden, wir müssen aber im Gegensatz zu Ziegler-Morgen- 
stern (10) Redeker (6) Recht geben, der der Röntgenuntersuchung in Hinsicht auf 
Feststellung, Verlauf und Prognose der kindlichen ambulanten Tuberkulose größte 
Bedeutung beimißt. Da das Bild des normalen Hilus eigentlich unbekannt ist — 
ein so erfahrener Röntgenologe wie Dietlen (mündliche Mitteilung) empfiehlt bei der 
Feststellung der pathologischen Veränderungen im Lungeneingang die größte Vorsicht —, 
müssen wir bestrebt sein, genau wie bei der klinischen Untersuchung durch häufige 
Röntgenuntersuchung beim gleichen Kinde und gleichbleibender Apparatur den Augen- 
blick der stärksten perifokalen Reaktion, der Infiltrierung Redekers zu Gesicht zu be- 
kommen, ihr Auftreten, ihre Entwickelung, ihre Überreste zu verfolgen. Nur auf diese 
Weise wird die Röntgenuntersuchung dem Fürsorgearzte verwertbare Ergebnisse liefern. 
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Die Aufstellung der während 4 Untersuchungsjahren herausgefundenen tuber- 
kulösen Erkrankungen der Schulkinder hat folgendes Ergsebnis gehabt: 


Tabelle III. 


6— Td 8J.| 89]. 19 9—10 J.| 10- Ehe 12 J.| 12- 13 J.| 13- 14 J. 


Lebensalter NR 
[Ta [x Jm M. Km K. | M. | K. M. |K. |M. | K. | M. K, | M. 
Gesamtzahl der unter- | | | | | | 
suchten Kinder . . 254 260 |240 1246 291 13361334 1335 1373 1351 |328 |309 [331 |341 |245 |284 
Befund: | | 
1. Lungentuberkulose . I I 2 St "Eh A Sal 7) 8 2 
2. Umfangreiche Infil- 
trierung . . E I I I | A I 
3. Bronchialdrüsen- u. | | 
Hilustuberkulose . | 18| 15| 10| 8 14 | 16 | 11 | 19 | 12 16 10d, "SE. LS 
4. Knochen-, Gelenk-, | | | | 
Haut- und Schleim- | | | | | | 
hauttuberkulose . a EI SEL 8 | St El zk Str Si? | I 
= 
Zusammen || 25| 26 el 13 | 20 18| IS d 16 22 | 12| 10| 10 d o | 3 
Prozent der unter- | 
e GE 8| 10|6,0[5,216,8|5,6| 4,4 71 [4,2 6,2 3,6 | 3,2 3,0 2,6 | o | 1,0 


Auf roo untersuchte Kinder berechnet ergibt sich folgender eigenartiger 
kurvenmäßiger Verlauf der Erkrankungen im Schulkinderalter: 


6-7 J. 7-8 J. 8-9 J. 9-10 J. 10-11 J. 11-12 J. 12-13 J. _ 13-14 J. 
Knaben A Mädchen ----- | 
Kurve 2, : 2 } 


Im Gegensatz zu der in Tabelle I bewiesenen, mit dem vorschreitenden Alter 
steigenden Sterbeziffer an Tuberkulose, sinkt die Kurve der nachgewiesenen Er- 
krankungen, bei den Mädchen verzögert, aber ebenfalls gleichmäßig wie bei den 
Knaben gegen das 14. Lebensjahr hin ab. Die einzige an dem Abfall nicht be- 
teiligte Form ist die Lungentuberkulose, deren Kurve der der Sterblichkeit parallel 
läuft. Die Lungentuberkulose als tertiäres Stadium tritt von einem bestimmten 
Lebensalter ab ernstlich in Erscheinung, zu einer Zeit, in der die meisten im 
früheren Lebensalter nachgewiesenen tuberkulösen Veränderungen kein klinisches 
Krankheitsbild mehr verursachen. Eine gewisse Mittelstellung nehmen exquisit 
chronisch verlaufende Lungen-, Knochen- und Bauchfelltuberkulosen ein, die aus 
dem Lebensalter der vorwiegend sekundären Erkrankungen in das der vorwiegend 
tertiären hinüberreichen. Daß diese Erkrankungen auch hinsichtlich der Ansteckungs- 
art eine Sonderstellung einnehmen, wurde schon nachgewiesen, sie trennen sich 
auch in der Verlaufsart durch die gegensätzliche Prognose von den anderen Er- 
krankungen. Die abnehmende Zahl der Erkrankungen der Bronchialdrüsen, die 
dem primären Komplex zugerechnet werden müßten, beweisen weniger als der Ab- 
fall der Zahl und die günstige Prognose der äußeren Tuberkulosen, die praktisch 
nach Liebermeister (5) dem Sekundärstadium zugerechnet werden. Bei der 
äußeren Tuberkulose sind die Erscheinungsformen eben dem Auge zugänglich 
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während Entstehung und Verlauf der intrathorakalen Tuberkulose von uns mit 
Hilfe der Krankheitsgeschichte und den verschiedenen klinischen Untersuchungs- 
methoden, vor allem der Röntgenuntersuchung rekonstruiert wird, ohne daß wir 
Primär-, Sekundär-, ja Tertiärstadium mit voller Sicherheit trennen können. Wir 
sind geneigt, sämtliche diagnostizierten Bronchialdrüsentuberkulosen nicht dem pri- 
mären, sondern dem. sekundären Stadium zuzurechnen und das primäre Stadium . 
nur auf die Fälle zu beschränken, in denen der einmalige klinische Verdacht bei 
positiver Tuberkulinreaktion zu keiner festliegenden Diagnose geführt hat. Über- 
gänge sind selbstverständlich. Ebenso stellen “die umfangreichen Infiltrierungen eine 
Art Übergang zum tertiáren Stadium dar, sie bewahren aber ihre Rúckbildungs- 
fähigkeit ohne nachherige spezifische Erkrankung der befallenen Lungenteile und 
damit ihren sekundären Charakter auch bei recht kláglichem Allgemeinzustand des 
Kranken. 

Von den 20 aufgezáhlten festgestellten Lungentuberkulosen sind zurzeit noch 
7 am Leben, 2 sind bazillenfrei geworden, eine davon der klinischen Heilung nahe. 
Bei dem letztgenannten Kind, sowie bei 2 in früheren Jahren von uns beobachteten 
Fällen von bazillärer Lungentuberkulose, die heute vollkommen gesund und arbeits- 
fähig sind, handelt es sich um sichere Infektionen durch tuberkulöse Mitschülerinnen, 
die selbst wieder in allen Fällen parentel angesteckt waren und der Krankheit er- 
legen sind. Die 5 übrigen lebenden lungentuberkulösen Schulkinder, 2 Knaben 
und 3 Mädchen, entstammen ebenso wie 9 der verstorbenen aus sicheren häus- 
lichen Herden. Damit bekommt die Lungentuberkulose des Schulkindes un- 
zweifelhaft einen anderen Charakter: Sie ist keine durch zufällige Fügung ins 
tertiäre Stadium übergehende Sekundärtuberkulose, sie wird zum Kennzeichen 
der überragenden Bedeutung intrafamiliärer Infektion. Es findet meist in 
kurzer Zeit eine Übertuberkulinisierung des infizierten Kindes durch dauernd neu 
erfolgte häusliche Ansteckung statt. Die Frage der persönlichen Eignung zu der 
Erkrankung an Lungentuberkulose scheint damit in den Hintergrund zu treten. 
Nach unseren Erfahrungen kommt höchstens der Entwicklung einer bestimmten 
Körperkonstitution während des Erkrankungsalters ein gewisser Einfluß auf die 


Verlaufsart zu. 
Die Zahl der Verdachtsfälle zeigt ‘die Tabelle IV. 


| 6—7 J. | 7—8 J. | 8—9 J. | 9—10]. 10—11 J.| 11—12 J.| 12—13 J.| 13—14 J. 

(e Tvlslw K. | M. | K. Jm K.| M. |K. |7. K. | M. | K. | M. 
Pirquet pos. || 15 I5 | I5 16 | 27 | 13 I5 3|ı 2 
Pirquet neg, 17 28 32 | 35 | 35 21 | 20 15 | 16| 3 | 8 


Diese Tabelle veranschaulicht nur, daß unsere Arbeitsweise alle Jahrgänge 
ziemlich gleichmäßig erfaßt hat und daß auch der klinische Verdacht des Be- 
stehens einer Bronchialdrüsentuberkulose mit der Nähe der Pubertät zurückgeht. 
Bei den tuberkulinpositiven Kindern haben wir es mit ruhenden Infektionen zu 
tun, wahrscheinlich um inaktive Primärherde, die gelegentlich röntgenologisch nach- 
sewiesen worden sind, Die Reihe der tuberkulinnegativen Kinder kann bei der 
Untersuchung Erscheinungen geboten haben, die auf Bronchialdrüsentuberkulose 
verdächtig waren, die sich wieder verloren, d.h. als unspezifisch herausgestellt 
haben, es ist aber auch eine Reihe von Kindern darunter, die nur wegen ihres 
schlechten Allgemeinzustandes oder wegen ihrer Zugehörigkeit zu einem tuberkulösen 
Ansteckungsbereich pirquetisiert worden sind. Daraus erklärt sich eine große Zahl 
negativer Ergebnisse. Die zarte, teilweise überschlanke Konstitution der Schul- 
kinder jedes Alters kann in keiner Weise als Maßstab tuberkulöser Infektion gelten, 
darin stimmen unsere in dem stark mit Tuberkulose durchseuchten Gebiete 
gewonnenen Erfahrungen durchaus mit anderen Autoren überein, sondern die im 
Kinde von beiden Elternseiten zusammenfließenden Erbfaktoren der leptosomen 


ZEITSCHR. f. 


TUBERKULOSE 


F, KREUSER. 


"epp Punjag-"9q 1 
yu puys "1 


Szgı | 96g1 | bSz | Ges | 10€ | zgz  6bz | 99z ılz | Sıe | 1fz | zSz | zor | orz | glı ¿91 | Gin Sir || PIH 9uqo ax pue q (o 
gS | 08 oi KE A u 6 9 8 9 Sr or L L tı L 6 8 bt | pH uqe (q 
bo 19 L 8 8 br 6 11 oi t g 6 Z 9 | S t OI d pH wars (e 
| :sne punjəg 
| əuyo sopummmysg € 
TIA | | 
$9 IN IA INIA- TIM TA-T11| AU | AII | AII | AII | 1071 | 1111] II- I | III] | 
a € | "ab | azi |^ S | 'agr | Ag | Aoz | AZ | 'azr | 'arIr | AS | 'aAgl [T'AZ|TAD uosa 
€1 8 I£ 12 IS LE 29 ob bl 29 gt CH Sp 1S LE Se uwswwesnz 
or | + |l g 91 LE zlelolx Sp gE ob | eg ee | oz | ız | prag ago opge q (o 
I I I z 9 9 6 S S oi 9 II z zI S 2 Datt wonse (q 
z € z € 8 9 tı S zI L t g S 9 ZI L pH maat (e 
| "eng 
punj9g age 
III ISPpun[mus *z 
ITA | ITA S 
sıq 111/89 TU TA-TIITA-III ATL | A TII | II—I) II—I) 11081 jI] | II—I | II—I S 
saor | “abi | atz | tati | az | "aSı | 'AS€ | taSz | aof IA bz |'arz |a oz Ta 61 7'A Si uoArg 
en | br | se | se | eb | se | ¿5 | vb | vs | 6£ | e£ | ob | ze | £| g | sz uəwuesnz 
JI II | p19H 9040911 J (9 
t € L d 8 t ZI L br € 6 t g I 9 z pH weyspey (q 
t £ II S SI g oz Si 61 61 Sr oz 8 Z1 6 ZI prg wərwyərs (e 


$ 8 Si €1 61 SI Sz 61 12 Zi er | gr gı | zı 
| 


MS: metteg 
f vi—£1 TI £i—z1 *[ zı—ıı *"[ 11—01 *[ 01-6 [ 6—g (gl [2-9 
uswwesnz 19)[0su2q9T 
TIA IA IA A AI III II I | 
A IMPAL 


BD, 44, HEFT 3. ÜBER TUBERKULÖSE ANSTECKUNG USW. 191 . 


[Kretschmer (4 )] Konstitution verursachen diese Körperbeschaffenheit. Es besteht 
eine äußere Ähnlichkeit zwischen diesen Kindern und dem Aussehen eines an fort- 
schreitender Lungentuberkulose erkrankten Kindes, 

Die Frage, wie sich das Gros der Schulkinder zu den der Fürsorgestelle 
bekannten Tuberkuloseherden im Kreise verhält, wird durch die folgende Tabelle V 
behandelt. . Die Tabelle enthält nicht nur die einmal festgestellten Befunde, sondern 
das einzelne kranke Kind wird während mehrerer Jahre, solange ein Untersuchungs- 
befund vorhanden ist, also im Krankheitslängsschnitt gemustert. Die Zahlen spiegeln 
dieselbe Erscheinung wieder wie Tabelle II und III: Abfall der klinischen Erschei- 
nungen nach der Pubertät zu, gleichzeitig zeigt sich bei Knaben und Mädchen 
eine Häufung der Befunde im mittleren Schulalter. Die Aufspaltung gibt in 
absoluten Zahlen dasselbe ungleichmäßige Bild, das der, Untersucher rein gefühls- 
mäßig gewinnt: Es läßt sich keine erhebliche Bevorzugung der Kinder herauslesen, 
die aus sicheren Ansteckungsherden stammen gegenüber den Kindern aus gesunden 
Familien, ja sogar die fast überall beschriebene und von uns in der Todesfall- 
statistik herausgehobene Bevorzugung der Mädchen durch die Krankheit tritt soweit 
zurück, daß man die Schwankungen als innerhalb der Norm gelegen bezeichnen 
muß. Im Gesamtbild verschwindet die bei der Einzelbetrachtung wichtige Rolle 
der häuslichen Ansteckung unter dem Eindruck, der durch die im Schulalter sehr 
häufigen, meist mit günstiger Prognose auslaufenden tuberkulösen Ansteckungen 
hervorgerufen wird. Verhältnismäßig konstant erscheint die Zahl der gesund ge- 
bliebenen Kinder aus sicheren Infektionsherden, es handelt sich dabei zumeist um 
Kinder aus Familien, in denen die allgemeine Hygiene auf höherer Stufe steht als 
bei der Mehrzahl der übrigen Kinder. Die stetige Erhöhung dieser Zahlen würde 
als Erfolg einer geregelten Fürsorgetätigkeit zu buchen sein. | 

Größere Klarheit verschafft der Einblick in das einzelne Schulsystem, in dem 
Erkrankungen an Tuberkulose vorgekommen sind, von denen man eine schon 
lángere Zeit bestehende Ansteckungsfähigkeit voraussetzen muß. Eine solche Auf- 
stellung wurde, nachdem 4 Jahre hindurch regelmäßig pirquetisiert worden war, in 
einer zurzeit 39 Kinder zählenden Landschule gemacht: 


Tabelle VI. 
ee | Kn. | M. | Pirquet | Befund Herd 
jahrgang 
1918 | I 2 | Negativ Nein Nein 
1917 2 | ı M. positiv Nein Onkel Tbc. 
1916 I 3 2 M. positiv Nein Onkel des K, 1923 
| an Tbc. gestorb. 
1915 I 2 | Negativ Nein Nein 
1914 2 1 Kn. positiv Nein Nein 
1913 5 2 A Kn. positiv |t Kn. 1924 Hilus- u, Weich- Nein 
| teiltbc., Phlyktäne 
| ı Kn. 1923/24 Hilusbefund Eltern? 
| l beiderseits 
| | 1 M. Hilusbefund rechts Nein 
| | 1 M. positiv Ir M. 1923 Lungenbefund 
| 1924 offene Lungentbc,| Mutter an Tbc. 
gestorben 
1912 4 3 3 Kn. positiv | 1 Kn. 1924 Hilusbefund | Mutter an Tbc. 
gestorben 
1 Kn. 1924 Hilusbefund Großeltern Tbc. 
1911 3 3 1 M. positiv ı M. ohne Befund 
1 Kn, positiv) 1 Kn. 1924 Hilusbefund | Bruder an Tbc. 
gestorben 
| 2 M. positiv | 1 M. 1923 Hilusbefund Mutter Tbc.? 
I M. Knochentbc. seit 1921 Nein 
1910 o 2 | 1 M. positiv | 1 M. 1924 linkss. Spitzen- | Schwester offene 


| befund Tbc. 
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Daraus ergibt sich eine zweifellose Häufung nicht nur der positiven Tuber- 
kulinreaktionen, sondern auch der klinischen Befunde gerade in der Umgebung des 
an offener Tuberkulose leidenden Kindes, denn die prozentuale Folge ergibt fol- 
gende Reihe: (J. = Schuljahr.) 

LJ. 2, Jh -&J SL Ok ii, Brad 
Pirquet +: 0% 33% 50% 0% 25°% 85% 57° soh 
Befund +: 0%, 0% 0% of 0% 57°! 28%, 50° 

Die Verhältnisse der kleinen Schule können auf größere Systeme mit erhöhter 
Ausbreitungsmöglichkeit durch einen in der Klasse bestehenden Herd übertragen 
werden. Man kann hier auch in epidemiologischer Hinsicht von einer „perifokalen 
Reaktion“ sprechen, die nie fehlen wird, wenn ein offen tuberkulöses Kind längere 
Zeit unbemerkt zwischen seinen Mitschülern gelebt hat. | 

Als praktisch ergeben sich aus unseren Aufstellungen folgende 


Schlußfolgerungen. 


Die Tuberkulosefürsorgebedürftigkeit der Schulkinder steigert sich mit der 
Nähe des Pubertátsalters, da in diesen Altersstufen die tertiären Lungentuber- 
kulosen mit vorwiegend ungünstiger Prognose und größerer Ausstreuungsmöglichkeit 
in ihre Umgebung häufiger werden. Die in den ersten Schulaltersstufen gelegenen 
„äußeren“ und die Bronchialdrüsentuberkulosen ergeben bei der großen Zahl der 
Erkrankten auch ohne wesentliche Einwirkung eine günstige Prognose. Damit soll 
aber der Wert unterstützender spezifischer oder unspezifischer Behandlung nicht 
bestritten werden. Allerdings die noch sehr viel geübte Durchführung kostspieliger 
Heilverfahren kann bei diesen Kindern eingeschränkt werden, sofern die sozialen 
Nebenumstände und die Gefahren weiterer häuslicher Ansteckungen nicht zu sehr 
ins Gewicht fallen. — Besondere Sorgfalt hat der Fürsorgearzt auf die unmittel- 
bare Umgebung der an offener Lungentuberkulose erkrankten Schulkinder zu ver- 
wenden; Klassen, die solche Kinder beherbergen, müssen in rascher Folge öfters 
untersucht werden. Die erkrankten Kinder dürfen nicht nur vom Besuch der Schule 
ausgeschlossen werden, sondern sie sind nach Möglichkeit, wie das auch andere 
Autoren fordern [Samelson (9)] aus der Familie zu entfernen. Die Folgen often 
tuberkulöser Schulkinder im Haushalte sind aus der Säuglingsfürsorge nur zu bekannt. 
Gelingt die strenge Absonderung nicht, dann muß die Kleinarbeit der Fürsorge in 
Gestalt von häufigen Besuchen, praktischen Vorführungen im Haus und von Be- 
lehrungen, in den Schulen selbst aber eine großzügige Erziehung der Masse der 
Kinder zur persönlichen Hygiene einsetzen, die das beste Vorbeugungsmittel gegen 
die Verbreitung ansteckender Krankheiten und damit auch der Tuberkulose bildet. 
| Baut sich der praktische Fürsorgebetrieb auf Gewinnung solcher fester zahlen- 
mäßiger Unterlagen auf und bedient er sich bei den Schulkinderuntersuchungen 
der Errungenschaften der Tuberkulosediagnostik in jeder Hinsicht, dann wird auch 
diesen Problemen gegenüber die gefühlsmäßige Einstellung von selbst fallen. 
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Die Rolle der sozialen Faktoren in der Tuberkulosemortalitát. !) 
5 i Von 
Chefarzt Privatdozent Dr. W. v. Friedrich. 


| I: 
Sie tuberkulóse Infektion ist derzeit infolge ihrer Vielfältigkeit, Verbreitung, 
See ihrem langwierigen Verlauf und Erscheinungsarten die schrecklichste aller 
Infektionskrankheiten. 

- Die Möglichkeit der Infektion ist so groß, daß fast ein jeder Kultur- 
mensch einmal im Leben von ihr befallen wird. Nun hängt es von der Lebens- 
kraft der Gewebe und von den Abwehrkräften, — gegen die toxischen Schädigungen 
vom infizierten Organismus gebildet — ab, ob sich auf die Infektion Krankheits- 
erscheinungen einstellen, denn wohlbekanntlich müssen der erfolgten Infektion 
nicht immer Krankheitssymptome folgen. Unter günstigen Verhältnissen kann die 
erste Infektion vom Organismus auf natürlichem Wege bekämpft und eine weitere 
Verbreitung verhütet werden. 

In nicht seltenen Fällen werden die Gewebe des menschlichen Körpers durch 
die vom Tuberkelbazillus?) ausgeschiedenen chemischen Stoffe zu genügender Anti- 
toxinproduktion angeregt. Die Krankheitserreger verbleiben in den Geweben und 
bilden für die Zukunft eine ständige, im Organismus schlummernde Gefahr. 

Logisch folgt daraus, daß die Tuberkuloseinfektion durch die Reduk- 
tion der Möglichkeit einer Infektion auf ein Minimum zu vermeiden 
wäre. Je ständiger und größer die Widerstandskraft des menschlichen Organismus, 
um so später und in geringerem Maße erscheinen die schädigenden Folgen der ein- 
getretenen Infektion. 

Das, was v. Koränyi im Jahre 1917 über die Verbreitung der Tuberkulose 
vorausgesagt hat, ist leider nicht nur bei uns, sondern in beinahe allen kriegfüh- 
renden Staaten zugetroffen, nachdem sich in diesen die wirtschaftlichen Verhältnisse 
im großen und ganzen, mit einem Wort, die sozialen Verhältnisse, zum Nachteile 
der Menschen gewendet haben. Zur Übersicht der Wirkungsweise der Kriegsver- 
hältnisse auf die Tuberkuloseerkrankungen in Ungarn seien folgende Zahlen genannt: 


Tabelle I. Statistik der Stadt Budapest 1913— 10923. 


Tuberkulóse Tuberkulöse Todesfälle 
Jahr Lebend geboren Todesfälle Todesfälle in Beziehung zur Gesamt- 
zahl. der Todesfälle 

1913 23315 17441 3377 19,3 
1914 23357 18763 3140 16,6 
1915 17825 21150 3883 18,35 
1916 14973 20854 5079 24,2 
1917 14669 24371 6327 25,8 
1918 14768 29903 6244 20,86 
1919 19488 20887 4611 22,00 
1920 21068 22053 4201 19,00 
1921 19627 18981 3489 18,3 
1922 18741 19054 3574 18,7 
1923 17159 18549 | 3736 20,00 

Die Zahl der tuberkulösen Erkrankungen, beziehungsweise, — was 

damit gleichzustellen ist, — deren Mortalität, zeigt in Ungarn noch 


immer nicht den Charakter der stetig absteigenden Kurve. Der Grund 


1) Referat, gehalten beim Tuberkulose-Kongreß in Ungarn, den 9. IX. 1924. 

9) Die Benennung des Kochschen Bazillus als bac. phthisicus ist unzutreffend, nachdem 
Tuberkel immer vorhanden sind, ein kachektischer, phthisischer Zustand aber nur in schweren 
Fällen zu beobachten ist, 
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liegt einfacherweise in der unvorteilhaften Änderung der wirtschaftlichen Verhältnisse, 
die ihrerseits immer ein Großteil zur Hervorrufung und Förderung der Krankheit 
beigetragen hat. Es ist wohl bekannt, daß. die dunkeln, nassen, überfüllten Woh- 
nungen, die schmutzigen, vollgepfropften und schlecht 'gelüfteten Werkstätten, wie 
auch die unrichtige und minderwertige Ernährung und der gesundheitsschädliche 
Beruf die Verbreitung der Krankheit fördern. Obigen Umständen ist es zuzu- 
schreiben, daß die Tuberkulose schon seit langem eine Wohnungs- und Berufs- 
krankheit, die Krankheit der Armen, der Proletarier genannt wurde. Dann erhielt 
sie auch den Namen „Morbus Viennensis“, weil die 'Tuberkuloseerkrankungen 
vor Einführung strenger hygienischer Maßnahmen in Wien eine hohe Zahl erreicht 
haben. 

Tabelle II. Statistik Ungarns 1913—1022. 


Jahr 


Geburten Todesfälle lösen Todesfälle 
1913 654099 432928 58627 13,5 
1914 662187 439924 55359 12,5 
1915 454630 474972 63269 13,3 
1916 320886 391820 59633 IS, 1 
191 7 303583 F E de 
191 25010 473304 433 13, 
1919 225115 162524 27694 17,0 
19201, 258751 175862 25082 14,2 
1921 ) 255453 170059 22123 13,0 
1922 249279 173351 24874 14,3 


Gesamtzahl der 


Gesamtzahl der 


Zahl der tuberku- | 


Auf die Gefahren der Werkstätten verweisen meine diesbezüglichen Beobach- 
tungen am Budapester Arbeiter-Krankenkassenmaterial. Von 429 tuberkulösen 
Kranken arbeiteten vor ihrer Erkrankung 167 (39°/,) in reinen, hellen, e 
Werkstätten, während 130 (32°/,) in nassen, dunkeln und rußigen Räumen, 28 (6,4 °/,) 
gar in nassen, dunkeln Kellern ihrem Beruf nachgingen. 

Unter meinen Tuberkulosekranken fanden sich nicht wenige, die zwar in reinen, 
hellen Räumlichkeiten, aber in großer Zahl zusammengepfercht ihr Brot verdienten, 
so daß es Werkstätten gab, in denen 30—50 Arbeiter mit Bazillen verbreitenden, 
hustenden Personen zusammen tätig waren, wo doch in den Räumen höchstens für 
10o—ı5 Personen Luft vorhanden war. 

Bekanntlich spielen außer den Berufsgefahren die Lohnverhältnisse als Krank- 
heitsursache nicht an letzter Stelle eine Rolle, da ja die niederen Löhne, also die 
ungünstigen Vermögensverhältnisse die Verwendung genügender materieller Mittel 
für Wohnung und Verpflegung nicht zulassen. Die Wohnungsverhältnisse üben aber 
einen starken und schädlichen Einfluß auf das Erscheinen und die Verbreitung der 
Tuberkulose aus. Die dumpfe, überfüllte und dunkle Wohnung ist sozusagen das 
Warmbeet der Krankheit, hingegen ist allein schon eine den hygienischen Anfor- 
derungen entsprechende Wohnung ein großer Schritt zur Bekämpfung der Infektion. 


Dasselbe gilt für die Kranken, die an offener Tuberkulose leiden, die außerdem 
ihre Wohnungsgenossen infizieren, besonders wenn in solchen Wohnungen’ kein all- 
zugroßes Gewicht auf Sauberkeit gelegt wird, wenn die Betten sehr nahe neben- 
einander stehen, oder auch mehrere Personen in einem Bett schlafen, was leider 
sowohl in Budapest, als auch auf dem Lande häufig genug zu beobachten ist. Be- 
standen diese traurigen, die Infektionsmöglichkeit fördernden, die Genesung ver- 
zögernden Wohnungsverhältnisse schon in den Vorkriegszeiten, — die Massenquartiere 
und Nachtherbergen bereiteten den Behörden nicht wenig Sorge, — um wieviel 
erschreckender mutet uns das heutige Bild an! 

Die Wohnungsverhältnisse der ärmeren Bevölkerung von Groß-Budapest werden 


1) Die Zahlen beziehen sich auf das durch den Trianon-Vertrag zerstückelte Rumpfungarn, 
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vorzüglich erhellt durch die statistischen Daten, die nach Überprüfung der Lage 327 
gegen Krankheit versicherter, mit Tuberkulose infizierter Personen von mir gewonnen 
wurden. Von diesen schliefen in einem Zimmer: 


1 Person . . Ip 23 Fällen 
2 Personen. . . +. y BI » 
3 3 3 77 3) 
4 2? 9) 76 „ 
5 LE » 55 33 
6 y » 44 » 
7 » » 19? », 
8 3 kb 3 14 33 
9 29 e 3 4 D 
12 e Sen Be Sr A 
13 D co... „ IFall 

in der Küche . . . 5 e ©.. e > „ 21 Fällen 


in fensterlosem Keller 
und Stall . . . 5 pmo e an Š o» 


227 Kranke, also 42%/, der Untersuchten, besaßen eine halbwegs menschliche 
Wohnung, während die übrigen 169 Personen (58°/,) in ungesunden, überfüllten, 
Sonnenlicht entbehrenden, teils dumpfen Räumen ihr Leben fristeten, 

128 unter diesen Kranken schliefen zu zweit in einem Bett mit Strohsäcken, 
38%/,, 5 schliefen zu dritt. 6°/, der Kranken verwendete !/,—!/, ihres Gesamt- 
verdienstes, 18%/, aber */¿—?/,, ihres Gesamtverdienstes für Wohnmiete. 

Dieses traurige Bild ist sozusagen die Fortsetzung der Annahmen von 
Kohn!), Freudenberger’), Burghardt?) und Köhler, über die Gewerbe- und 
Handelsarbeiter der Vorkriegszeiten in Berlin, München und den Rheinlanden, die 
als Kassenmitglieder gegen Krankheit versichert waren. Als Resultat stellte Burg- 
'hardt folgenden von jedem zu beherzigenden Satz auf: „Der Kampf gegen die 
Tuberkulose bedeutet den Kampf gegen solche Wohnungen.“ 

Gestalteten sich die Wohnungsverhältnisse in Ungarn schon in Vorkriegszeiten 
so unvorteilhaft, so haben sie sich nach dem Kriege durch den Mangel an Neubauten 
und durch den Strom der vom Lande in die Stadt Ziehenden noch beträchtlich 
verschlimmert. Zur Besserung der Wohnungsverhältnisse in 2—3 Jahren ist wenig 
Hoffnung vorhanden, und so ist zu befürchten, daß sich die Tuberkuloseerkrankungen 
vorläufig noch mehren werden. 

Leider sind die Wohnungsverhältnisse unserer Feldarbeiter auch nicht besser" 
ein jeder kennt ihre schmalen, niederen Fenster, die jahraus, jahrein geschlossen 
bleiben. Ihre Wohnungen sind nicht minder überfüllt, als die in der Stadt, dabei 
werden aber auch oft die Haustiere darin belassen. Noch trauriger ist aber, daß 
im kleinen und großen ungarischen Tiefland auch heute noch bei wirtschaftlichen 
Neubauten den Forderungen der Hygiene nicht im mindesten Rechnung getragen 
wird. Der Boden besteht noch immer aus Sand oder gestampfter Erde, und nach 
altem Brauch finden sich nur an einer Seite des Gebäudes schmale, kleine, selten 
geöffnete Fenster. Im Gegensatz zur bisherigen allgemeinen Annahme, daß die 
landwirtschaftliche Beschäftigung eine gefahrlose sei, finden sich unter den Land- 
arbeitern in Ungarn zahlreiche Tuberkulosekranke, sie finden sich in viel höherem 
Prozentsatze als im Auslande; die Ursache dafür ist in erster Reihe in den Wohn- 
verhältnissen zu suchen. Einen geringen Trost bietet es uns, daß in Frankreich 


1) Kohn, Wohnungsverhältnisse für die Ortskrankenkasse Berlin 1912. 
2) Freudenberger, Über die Lebensverhältnisse arbeitsunfähiger tuberkulöser Mitglieder. 
der Münchner Krankenkasse 1910. 
8) Burghardt, Erhebungen über 250 Wohnungen tuberkulöser Arbeiter. in Graz. Ztschr. f. 
soz. Med., Leipzig. 
(Eh 
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ebensolche Verhältnisse herrschen. Crouchet und Hautechand!) veröffentlichen 
eine Statistik, laut der unter der dortigen Landbevölkerung die Tuberkulose beinahe 
so oft vorkommt als in den Städten, welcher Umstand auch nach diesen Autoren 
mit den schlechten, überfüllten Wohnungen und den hustenden Bazillenträgern im 
Zusammenhange stehen dürfte, nn 

Alle diese statistischen Zahlen, — durch die neuere Literatur bekräftigt, — 
bestätigen, daß die tuberkulöse Morbidität und Mortalität mit der Einwohnerzahl 
der Wohnungen parallel steigt. Eine alte Erfahrung ist auch, daß die Tuberkulose 
in Strafanstalten und Irrenanstalten gerade so häufig vorkommt, als unter der Jugend 
unreiner, vollgepfropfter Schulen. In letzteren wütet sie am ärgsten, besonders, wenn 
der Schularzt über die einzelnen stark belasteten Klassen nicht genügend Übersicht 
hat und so die an offener Knochen- und Drüsentuberkulose und an Lupus leidenden 
Kinder und Lehrer nicht am Schulbesuche verhindern kann. 

Wahrscheinlich ist die auffallende Frequenz und Mortalität der Tuberkulose 
im ersten Lebensjahre damit zu erklären, daß ein viel größerer Teil der Säuglinge 
in ungesunden, überfüllten, luftarmen Wohnungen lebt; in solchen Wohnungen steht 
der Infektion ein weit größeres Feld zur Verfügung, besonders wenn wir die un- 
genügende Ernährung der Kinder mit in Betracht ziehen. 

Das Zusammenwohnen mit hustenden Menschen birgt auch keine geringe 
Gefahr. In den letzten Jahren wurde durch Tierversuche erwiesen, daß nicht nur 
die 30—40°/, der Kranken infektionstüchtig sind, in deren Sputum sich die Bazillen 
unter dem Mikroskop darstellen lassen; viele, die nach mehrmaliger Untersuchung 
Koch-negativ blieben, verbreiteten auch die Infektion, denn ihr Sputum; in die Bauch- 
höhle von Meerschweinchen injiziert, verursachte eine sich rasch entwickelnde spezi- 
fische Peritonitis. 

Durch seine ungünstigen materiellen Verhältnisse in schlechte Wohnungen 
gedrängt und schlecht ernährt, ist der Proletarier der Infektion leichter zugänglich; 
er ist nicht in der Lage, seinem Körper die nötige Kalorienmenge zuzuführen und 
so seinen Widerstand zu erhöhen. Denn seit altersher ist es bekannt, daß mit der 
Verschlechterung der Ernährungsverhältnisse und Verminderung der Nährwerte die 
Morbidität und Mortalität der Tuberkulosekranken steigt. 

Je mehr geistige wie körperliche Arbeit von einem Menschen gefordert wird, 
je weniger Ruhezeit ihm zur Verfügung steht, je länger er ohne Ruhepause fort- 
arbeiten muß, desto rascher verliert sein Körper an Elastizität, an Widerstands- 
kraft, um so mehr bildet er einen guten Nährboden für die Tuberkelbazillen. 
Nachdem nun die ärmeren Volksschichten einen Großteil des Tages in schlechten, 
überfüllten Wohnungen verbringen, und dazu noch solch schwere Arbeit zu leisten 
haben, ist es selbstverständlich, daß bei ihnen die Durchschnittszahl der Tuberkulose 
eine höhere ist, als in der bessergestellten Klasse. Vom Standpunkte der Volks- 
hygiene sind also die fortwährenden Überstunden scharf zu verurteilen, auch wenn 
sie vergütet werden. Besonders verwerflich aber sind die Überstunden, die in nicht 
entsprechenden Räumen geleistet werden, zu denen die Bazillenträger freien Zutritt 
haben, und wenn der erhaltene Gegenwert die Anforderungen nicht deckt, die der 
Körper nach den Mehrleistungen an Lebensmitteln stellt; oder wenn der Mehrerwerb 
statt für Nahrung auf Alkohol verwendet wird. 

Aus meiner Zusammenstellung, betreffend 447 Budapester Lungenkranke, ist 
auf den ungünstigen Einfluß der Arbeitszeit zu folgern; vor ihrer Erkrankung arbei- 


teten täglich: 8 Stunden 190 Personen = 40,5°/, 
i o 8— 10 ” 99 nm = 242°], 

IO nm 78 nm = 18,7 %/ 

IO—12 „ 43 3 = 10,3 % 

12 „ 7 d =. 1,6 0 

über 12 » 8 » = . 19 Lo 


1) Tuberculoses urbaines et rurales. Presse méd. 1923. 
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Bei der Festsetzung der Arbeitszeit ist noch in Betracht zu ziehen die Ent- 
fernung der Werkstätte von der Wohnung, und der Umstand, ob der Arbeiter diese 
Strecke zu Fuß oder mit der Bahn zurúcklegt. Von unseren Kranken wohnten 
147 (30,1°/,) */,—1 Stunde, 34 (7,2°/,) 1 Stunde von ihrem Arbeitsorte entfernt. 
26 (5,6°/,) hatten 1*/, bis 2*/, Stunden zu Fuß zu gehen, und 71 (14,8°/,) fuhren 
40—60 Kilom. mit der Bahn, wozu noch ?*/,—*/, Stunden Fußweg 2mal täglich 
zu rechnen sind. Eine wichtige Rolle für die spätere Resistenz des Organismus 
spielt die körperliche Entwickelung und das Alter, in denen der Arbeiter seinen 
Beruf auszuüben beginnt. Letzteres erhellt aus meiner Statistik, laut der von 438 
tuberkelkranken Mitgliedern 43 (ioh) mit 12 Jahren zu arbeiten anfingen, 
32 (7,4°/,) mit 13 Jahren und 93 mit 14 Jahren ihrer Arbeit nachzugehen be- 
gannen; unter letzteren waren aber ‘auch solche, die schon im ır., 10., 9. und 
8. Lebensjahre arbeiteten. | 

Die ‚ungenügende Ernährung, der Mangel an den zur Erhaltung d des Organismus 
nötigen Kalorienmengen haben gewiß zur sprunghaften Erhöhung der Zahl der Krank- 
heitsfälle beigetragen. Selters !) befaßt sich mit der Frage und entwickelt die 
Ansicht, daß nach Verminderung der Aushungerungstodesfälle und nach Besserung 
der Ernährung die alten hygienischen Verhältnisse wiederkehren werden. Schon jetzt 
ist zu beobachten, daß die Jugend nach dem Kriege unter bessere Verhältnisse 
gesetzt, ihre Verluste an Gewicht und Wachstum rasch ausgleicht. 


Seiner Meinung nach hat sich in den Industriestaaten, als deren Muster 
England gelten kann, die Zahl der Tuberkulosefälle nicht deshalb verringert, weil 
vielleicht dort die Kampfmittel gegen die Tuberkulose, — Sanatorien, Fürsorge- 
stelle, Walderholungstätte usw. — gut organisiert waren, sondern einfach, weil der 
allgemeine Wohlstand sich gehoben hat. Durch die bessere Volksernährung ist eine 
höherwertige organische Immunität entstanden. 


In ähnlichem Sinne wird die Frage durch Brauer, Grotjahn, v. v. Hayek u. a. 
erörtert. Nach Rietemas üben die Gesetze und die große Spesen verschlingenden 
Einrichtungen auf die Verminderung der Tuberkulose wenig oder auch gar keinen 
Einfluß aus. Rietemas begründete seine Ansicht mit der Beobachtung, daß in den 
unfruchtbaren Gegenden von Holland die Tuberkulosemortalität ständig höher ist, 
als in den fruchtbaren Gegenden, obzwar für beide Teile dieselben. Gesetze gelten. 
Dieser volltönige Ausspruch Rietemas verliert viel an Bedeutung, wenn wir be-' 
denken, daß die beträchtliche Verminderung der Tuberkulosemortalität den pünktlich 
ausgeführten Maßnahmen zu danken ist. Fielen ja in diesem Lande in den Jahren 
1866—1870 auf 10000 Einwohner 32,4 Todesfälle an Tuberkulose, dann sank diese 
Zahl in je 10 Jahren auf 25,2, 29,6, 18,2, 17,6, 16 herab, bis in den Jahren 
1921—23 auf 10000 Einwohner nur mehr 11,5 Tuberkulosefälle fielen; das ist ein 
Dritteil der ursprünglichen Zahl. 

Der Ausspruch Selters: „eine Ernährungspolitik, welche eine ausreichende 
Volksernährung verbürgt, wird deshalb das vornehmste Mittel im Kampfe gegen 
die Tuberkulose“ — soll heute, wo wiederum ee droht, ein Me- 
mento sein. 

Die altbekannte Erfahrung, daß auf dem Lande die Morbidität an Tuberkulose 
tatsächlich geringer ist als in den Städten, findet ihre Erklärung in der Tatsache, 
daß auf dem Lande die Ernährungsverhältnisse besser, das Leben leichter und die 
Wohnungsmiseren geringer sind. Aus jahrzehntelangen Beobachtungen erfahren wir, 
daß die Morbidität zeitweise steigt, um dann evtl. wieder beträchtlich zu sinken. 
Diese Zahl zeigt aber. die stärksten Schwankungen in Neuyork; nach Kingsburgs 
Referat, gehalten an der diesjährigen Lausanner Konferenz, ist dort die Mortalität 
in den letzten 20 Jahren um 65°/, gesunken. 


1) Selters, Tuberkulosesterblichkeit, “Volksernáhrung und ihre Bekämpfung. Klin. Wchschr, 
1924, Nr. 18. 
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Am besten zeigen uns die numerischen Daten Englands und derjenigen 
neutralen Länder, die eine größere Streitmacht ständig mobil hatten, welch starken 
Einfluß die ungenügende Ernährung und zeitweiliges Hungern auf die Morbidität ausübt: 


Todesfälle, auf je 10000 Lebende gerechnet 
1913 1916 1917 | 1918 


England und Wales . . 13,51 16,77 16,55 17,35 
Schweiz . . . . +... 19,96 18,87 23,24 19,39 
Holland . . . . +. HU 14,70 16,73 18,18 21,25 
Spanien . . 2.2... 15,23 16,40 17,12 — 


Die verheerende Wirkung des Krieges auf geschlossene Menschenmassen wird 
durch die Krankenstatistik der Budapester Krankenkasse aufs klarste bewiesen. Diese 
von mir zusammengestellten Daten vertreten aber nur Minimalwerte, da ja die in 
Krankenháusern, Kliniken, Erholungsheimen und in Sanatorien Untergebrachten nicht 
mitgerechnet wurden. (Siehe Tabelle III.) 


Tabelle III, 


Jahr I. Viertel | IT. Viertel | III. Viertel | IV, Viertel 


1924 27,0 29,0 | — — 


Im allgemeinen hat die Erkrankungszahl beim weiblichen Geschlecht im Ver- 
háltnis zu den Friedenszeiten zugenommen. Den Grund hierfúr glauben wir in 
dem Umstande finden zu können, daß im Kriege Frauen, junge Mädchen und 
Mädchen, die in der Pubertät begriffen waren, einen körperlichen Beruf ausüben 
mußten, und ihrer Arbeit auch nach dem Kriege weiter nachgingen. Sowohl bei 
uns, als auch in Deutschland und Frankreich begann nach dem Kriege ein Um- 
satteln der landwirtschaftlichen Bevölkerung auf die verschiedenen Zweige der in- 
dustriellen Laufbahn. Ein wahrer Strom von diesen überschwemmte die Werk- 
stätten und Fabriken, trotzdem deren schädliche Wirkung auf den Organismus all- 
gemein bekannt ist. | 

Die Morbidität der Tuberkulose ist in Ungarn noch immer nicht auf das 
Niveau der Friedenszeiten gesunken, was aus den seit dem Kriege herrschenden 
schlechten sozialen Verhältnissen verständlich wird. Weder die Wohnungs- und 
Werkstättenverhältnisse, noch die Ernährung und die Erwerbsmöglichkeiten erreichen 
auch nur annähernd die Lage der Friedenszeit; unsere Krankenhäuser verfügen 
nicht über ausreichende Tuberkuloseabteilungen und die Bazillenträger sind nicht 
in zufriedenstellender Weise zu isolieren. In mancher Beziehung ist eher eine 
Verschlimmerung eingetreten. Eine wesentliche Besserung der Sachlage ist nur nach 
Besserung der allgemeinen Lebensverháltnisse zu erwarten. Bedenken wir nun, daß 
ein Großteil der Tuberkuloseerkrankungen und der Todesfälle gerade auf das arbeits- 
tüchtige Alter fällt, so ist der ungeheuere wirtschaftliche Verlust, den der Staat auf 
diese Weise indirekt erleidet, leicht ersichtlich. Grimprecht und Wassermann 
schätzen diesen Schaden für Deutschland auf Milliarden; nach der Berechnung von 
Calmette beläuft sich seine Summe für Frankreich auf 5 Milliarden Francs, wäh- 
rend Wassermann Deutschlands Verlust in 2,8 Milliarden Goldmark festsetzt. Ich 
glaube den diesbezüglichen Schaden Ungarns mit 4 Milliarden Goldkronen nicht zu 
überschätzen. 
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Die Tuberkulose lauert in Werkstätten, Fabriken, Geschäften, in Ämtern und 
Wohnungen, mit einem Worte überall, wo eine größere Anzahl Menschen ohne aus- 
geprägtes Reinlichkeitsgefühl zusammen arbeitet und lebt. 

Die Reinlichkeit im Volke zu erwecken, ist die Pflicht des Arztes; die Pflicht der 
Regierungen ist aber die Besserung der oben genannten sozialen Faktoren durch 
leicht ausführbare Verfügungen. Nicht an letzter Stelle ist die Vermehrung der 
Heilstätten, Sanatorien, abgesonderter Krankenabteilungen in Spitälern, das Unter- 
bringen der Kranken in denselben usw., zu nennen. 

Wenn wir nun die Bedeutung der Infektion bei der Entstehung der Tuber- 
kulose in Betracht ziehen, erhellt aus obigen, daß neben der individuellen Dispo- 
sition auch der sozialen Disposition eine große Rolle beizumessen ist. Durch die 
Konstitution des Organismus wird überdies die Erkrankung das eine Mal in der 
einen, das andere Mal in der anderen Richtung beeinflußt. 


LIE Fon 


Beitrag zur pathologischen Anatomie der Herztuberkulose. 
Die Herztuberkulose des Menschen und der Tiere. 


(Aus der Pathol.-anatomischen Abteilung des Reichsinstitutes für Tuberkuloseforschung. 
Direktor: Prof. Dr. W. R. Worobiew.) 


: Von 
Prof. Dr. W. Stefko. 


er Zweck dieser Zeilen ist, eine kurze Übersicht der Erkrankungen des 
| Herzens beim Menschen und bei den Tieren zu geben. Da die Tuber- 
"EI kulose eine Infektion darstellt, welche weit im ganzen Tierreich verbreitet 
Br ist, bietet ihr Studium auch von vergleichend-morphologischem Gesichts- 
punkte aus das größte Interesse, und gerade von hier aus ist die Frage in der 
ungeheuren Literatur über die Tuberkulose sehr wenig behandelt worden. 

Das Vorkommen der tuberkulösen Infektion fast bei allen Wirbeltieren mit 
der spezifischen Reaktion des Gewebes (Infektionsgranulation) auf das Eindringen 
des Tuberkelbazillus und auf die Wirkung seines Toxins bietet kostbares Material 
für die vergleichende Entzindungspathologie. Die klassischen Arbeiten Metschni- 
koffs und seiner Schule haben uns zum ersten Male in das Wesen der morpho- 
logischen Prozesse des Kampfes des Organismus mit den Infektionselementen ein- 
geführt. Bei der Feststellung dieser Tatsachen benutzte Metschnikoff die ver- 
gleichend-anatomische Methode der Untersuchung und gab uns eine Vorstellung über 
die Entzündung in verschiedenen Gruppen des Tierreichs, von den Wirbellosen an 
bis zu den höchsten Wirbeltieren. In seinen Arbeiten berührte Metschnikoff 
auch die Tuberkulose. Im Gegensatz zu Baumgarten, welcher die Tuberkel als 
das Resultat der durch die reizende Wirkung der Tuberkelbazillen bedingten Ver- 
mehrung der örtlichen unbeweglichen Elemente angesehen hat, meinte Metschni- 
koff, daß die Tuberkel aus der Anhäufung der Phagozyten mesodermalen Ur- 
sprungs bestehen. Diese Phagozyten rücken an Stellen, wo die Bazillen anwesend 
sind, und fassen sie an. Die Phagozyten bleiben in der Form der epithelioiden 
Zellen oder verwandeln sich in Riesenzellen. 

Die Rolle der Riesenzellen im Kampfprozeß scheint bei verschiedenen Tieren 
verschieden zu sein. Metschnikoff beobachtete die Phagozytose der Tuberkel- 
bazillen und deren Verdauung durch die Riesenzellen bei den Erdeichhörnchen 
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(Meyrones), bei Kaninchen und zuweilen: bei Meerschweinchen. Beim Menschen da- 
gegen und beim Kinde begegnete er dieser Zerstörungsweise der Tuberkelbazillen 
niemals. Obwohl die Riesenzellen in diesem Falle die Tuberkelbazillen leicht ergreifen, 
gehen sie aber bald zugrunde, indem sie samt den in ihnen eingeschlossenen Ba- 
zillen zur Beute der verschiedenen mononukleären Leukozyten werden. 

Die experimentellen Untersuchungen über die tuberkulöse Infektion. zeigen 
uns, daß die durch den Blutkreislauf transportierten und in den Kapillaren stecken 
bleibenden Tuberkelbazillen in den ersten 24 Stunden zur Beute der polynukleären 
Leukozyten des Blutes werden. Nach 1—2 Tagen gehen die polynukleären Leuko- 
zyten, da sie die Bazillen nicht zu überwältigen vermögen, zugrunde, oder sie 
werfen sie hinaus und infolgedessen werden viele Tuberkelbazillen wieder frei. In 
der zweiten Phase des Kampfes treten in den infizierten Bezirken mononukleäre 
Leukozyten auf, welche die Tuberkelbazillen verschlucken. Die Ansichten über den 
Ursprung der erwähnten Mononukleären gehen bei verschiedenen Autoren aus- 
einander. 

Die Struktur und die Entwicklung des tuberkulösen Granulationsgewebes ist 
bei verschiedenen Tiergruppen, wie es aus Metschnikoffs Beobachtungen hervor- 
geht, verschieden. Die pathologische Anatomie der Tuberkulose hat seitdem diese 
Beobachtungen durch umfangreiches Material bestätigt. 

Die gegenwärtige starke Verbreitung der Tuberkulose beim Menschen in Ver- 
‘ bindung mit Hunger und Erschöpfung bietet uns ein in vielen Beziehungen eigen- 
artiges Bild der durch den tuberkulösen Prozeß bewirkten Änderungen in einzelnen 
Organen und Geweben, was in meiner anderen Arbeit in Grundzügen dargestellt ist. 

Der Zweck der vorliegenden Untersuchung ist der Versuch, die Morphologie 
der tuberkulösen Infektion des Herzens (nach meinem jetzigen Material) von dem 
vergleichenden Gesichtspunkte aus durchzusehen und die spezifische Struktur der 
tuberkulösen Granulationen beim Menschen aufzuklären. Als vergleichendes Material 
benutzte ich die Herztuberkulose bei den Wiederkäuern. 

Für die ganze Gruppe der Infektionsgranulationen, Tuberkulose eingeschlossen, 
ist eine örtliche Reaktion der Elemente des Mesoderms spezifisch, welches bei der 
Tuberkulose gewöhnlich als erstes angegriffen wird (lymphatischer Apparat). 

Das Studium der vergleichenden Morphologie der tuberkulösen Granulationen 
kommt hauptsächlich auf die Untersuchung der spezifischen Reaktionsweisen der 
Elemente des mittleren Keimblattes bei verschiedenen Tiergruppen hinaus. 

Die Herztuberkulose beim Menschen ist mit sehr seltener Ausnahme immer 
sekundär. Der tuberkulöse Prozeß kann das Epikard, das Myokard und das Endo- 
kard befallen. Am meisten kommt nach älteren Autoren die tuberkulöse Perikar- 
ditis vor. Nach Meisel beträgt sie 3,3°/, des tuberkulösen Sektionsmaterials. 

Die Tuberkel können ihrem ‚Ursprung nach zweierlei Art sein: 1. die einen 
entstehen aus dem über das Endokard laufendem Blut und 2. die anderen unter 
dem Endokard bei der Infektion aus der Arteria coronaris (Posharysk y). 

Nach Reinhardt stellen die Tuberkel, welche infolge des Absetzens aus dem 
Blute entstehen, bloße Implantationstuberkel dar. Desselben Ursprungs kann auch 
die Tuberkulose der Klappen sein. Die Tuberkulose des Myokards ist nach Kauf- 
mann und Crawford sehr selten. Hier kann man drei Typen der Erkrankung 
unterscheiden: ı. solitäre Tuberkel, 2. miliare Tuberkulose und 3. diffuse interstitielle 
Myokarditis. Die dritte Form soll als die seltenste gelten. 

Die Fälle der Herztuberkulose, welche mir als Material dienten, waren im 
ganzen 1O von 128 tuberkulösen Leichen. An zwei von ihnen waren einzelne 
isolierte Knötchen am Endo- und Perikard. In sechs Fällen war das Myokard an- 
gegriffen, wobei in einem Falle die Erkrankung des Perikards sich anknüpfte. Zwei 
Fälle stellten eine Erkrankung der Klappen dar. Das Alter der Leichen war 8 bis 
14 Jahre. Sieben Fälle beziehen sich auf Mädchen, drei auf Knaben. Es war also 
nach unserem Material ein Fall der Herztuberkulose auf 12,8 Fälle des sezierten 
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tere Materials, d. h. etwa 8%/,. Mi: Rücksicht auf die Seltenheit der Herz- 
tuberkulose ist der Prozentsatz als sehr hoch zu bezeichnen im Vergleich mit den 
Werten der Vorkriegszeit. Mein ganzes Material bezieht sich, wie gesagt, fast aus- 
schließlich auf Kinder. Die Ursache einer so häufigen Erkrankung der Kinder an 
Herztuberkulose soll in der allgemeinen Veränderung des Organismus während des 
Hungerns liegen. Die tuberkulöse Infektion in einem hungernden Organismus nimmt 
immer eine sehr große Verbreitung, wodurch die große Zahl der Fälle von miliarer 
Tuberkulose zu erklären ist. Andererseits ist es notwendig, den Einfluß der kondi- 
tionellen Besonderheiten des Herzens, welche beim Hungern sich verändert hatten, 
in Betracht zu ziehen. Die Beschreibung dieser sehr wesentlichen Änderungen des 
Herzens habe ich in einer anderen Arbeit niedergelegt. 

Auf Grund der von mir angestellten Beobachtungen bin ich zu dem Schluß 
gekommen, daß das Hungern den normalen Entwicklungslauf des Herzens bei 
beiden Geschlechtern stark beeinflußt und eine Verminderung des Herzens am Ge- 
wicht, an der Masse und am Umfang bewirkt, wobei diese Verminderung bei 
Mädchen stärker als bei Knaben sich ausdrückt. Die mikroskopischen Unter- 
suchungen abgemagerter Leichen verschiedenen Alters haben die atrophischen Pro- 
zesse im Herzen und dessen Hypoplasie als eines Organs nachgewiesen. Solche 
Änderungen um Erschöpfung des Herzens soll eine Rolle bei der Empfänglichkeit 
zur tuberkulösen Infektion jenes diffusen Typus, welcher im allgemeinen der Hunger- 
tuberkulose eigen ist, spielen. 

Ich gehe zur Beschreibung eigener Präparate der Tuberkulose des ei 
zuerst beim Menschen, dann bei den Tieren über. 

Die Affektion des Myokards kann zwei verschiedene Formen nachweisen: 
1. diffuse Verbreitung der epithelioiden Infiltration im ganzen Myokard ohne An- 
wesenheit der käsig zerfallenden Knötchen; 2. diffuse Verbreitung der tuberkulösen 
Knötchen mit käsigem Zerfall bei einer großen Anzahl. 

Der allgemeine Charakter der Affektion bleibt derselbe bei dem einen, wie 
bei dem anderen Typus. Der Unterschied ist nur der, daß bei dem ersten Typus 
wir das Zerfallen hauptsächlich der Muskelfasern ohne käsige Degeneration be- 
obachten, während bei dem zweiten alle oder die meisten Knötchen und Degene- 
rationsherde sich im Zustand der käsigen Degeneration befinden. 

Bei der Untersuchung ist leicht zu bemerken, daß das Zellinfiltrat, welches 
sich gänzlich im Myokard verbreitet, eine verschiedene Zusammensetzung und Ver- 
teilung der Zellen nachweist. 

Wo das Zellinfiltrat nicht sehr dicht ist und nicht die Form eines Knötchens 
hat, folgt es hauptsächlich dem Laufe der Muskelscheidewände. Auch die . Blut- 
gefäße sind die Stellen, wo die Zellinfiltration sich ansetzt. Die Lumina der kleinen 
Blutgefäße und Kapillare sind immer stark erweitert. An der Kapillarwand bemerkt 
man eine sehr interessante Erscheinung, nämlich eine deutliche Proliferation 
der endothelialen Kapillarzellen in das umgebende Muskelgewebe. 
Diese Wucherung nimmt stellenweise die Form eines ununterbrochenen 
Stranges an. | 

Dieser Wucherungstypus ist sehr deutlich bei Zellen intermuskulärer Kapillaren 
ausgedrückt, wodurch die Schichtung bei der Verteilung des Zellmaterials zu er- 
klären wäre. Indem die epithelioiden Zellen so in das intermuskuläre Gewebe ge- 
raten, behalten sie noch lange Zeit ihre typische morphologische Struktur in der 
Form etwas verlängerter Zellen mit dem runden Kern und dem hellen sich schlecht 
oder gar nicht färbenden Protoplasma. In Zellanhäufung neben den Kapillaren 
begegnen wir hauptsächlich Endzellen. Weitere Änderungen dieser Zellen bestehen 
in der gewissen Reduktion des Protoplasmas und in der Aneignung der Fähigkeit 
sich zu überfärben (durch saure Farben). Der Kern bekommt rundlichere Abrisse 
oder bleibt unverändert. Die Form der Zellen und deren Verteilung erhält in 
vielen Stellen das epitheliale Aussehen. 
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Manche endothelialen Zellen beginnen bald zu degenerieren. Ihr Kern ver- 
liert seine tinktorielle Fähigkeit und löst sich im Protoplasma, welches dadurch etwas 
basophile Beschaffenheit, wenn auch nur mit ungleicher Färbbarkeit, bekommt. In 
den meisten Fällen aber setzte sich der Kern dem Chromatinzerfall aus; Chromatin 
verstäubt sich im blassen Zellprotoplasma. Solche Endzellen haben eine polygonale 
Form, ungleich basophiles Protoplasma und allgemeines ódematóses Aussehen. An 
Stellen des Zerfallens solcher Zellen begegnen wir die Anhäufung von Chromatin- 
partikelchen. Die epithelioide Infiltration, welche im ganzen Myokard diffus ver- 
breitet ist, besteht hauptsächlich aus proliferierenden endothelialen Zellen der intra- 
muskulären Kapillaren und wahrscheinlich der kleinen Gefäße, Die Verteilung der 
Infiltrationszellen folgt im allgemeinen der Lage der Kapillaren, welche in der Herz- 
wand ein mehr oder weniger dichtes Netz bilden und ganze Gruppen der Muskel- 
fasern umgeben. | 

Nach Rau wird jede Muskelfaser von einigen Ästen solcher Plexus versorgt. 
Meig behauptet, die Kapillaren kommen in das Innere jeder Muskelfaser hinein. 
Die Untersuchungen Tandlers bestätigen das aber nicht. In unseren Präparaten, 
wo die Kapillarwände stark verändert sind, konnte man dies Eindringen der Kapil- 
laräste in einzelne Muskelfasern nicht feststellen. 

Überall sieht man das Bild von Gruppenvakuolen. Als Folge der Desqua- 
mation und nachfolgenden Proliferation der endothelialen Zellen, die Kapillarlumina 
fallen ganz zusammen, in großen Kapillaren bleibt nur die große basale Membran. 

Infolgedessen nehmen die Abrisse der Kapillaren (im Durchschnitt) wunder- 
liche Formen an. 

In dem Zellenfiltrat befinden sich noch Plasmazellen, Lymphozyten und die 
Elemente des quergestreiften Muskelgewebes vom Sarkoblastentypus. Diese letzte 
Form der Zellen stellt lange spindelförmige Zellelemente mit dem verlängerten Kern 
fast ohne Protoplasma dar. In einigen solchen Zellen, welche im allgemeinen 
selten vorkommen, gelang es Mitosen festzustellen. Die beschriebene Form dieser 
Zellen gestattet uns sie mit Wahrscheinlichkeit zu den Sarkoblasten zu rechnen. 
Ihre Genesis konnte nicht genau verfolgt werden. Sie stellen wahrscheinlich die be- 
freiten Kerne des Herzmuskels (Sarkoplasma) dar, welche sich in spindelförmige 
Zellelemente. mit Regenerationsfähigkeit differenziert haben, wenn man nach Ana- 
logie der Bildung bei Regeneration des Muskelgewebes in anderen Gegenden urteilt. 

Bei den von mir untersuchten Fällen der Herztuberkulose kann von Regene- 
rationserscheinungen im Herzmuskel keine Rede sein; alle besprochenen Zellen 
hatten sich bald den Degenerationsprozessen mit Zerfallserscheinungen des Kernes 
und des Protoplasmas ausgesetzt. Von allen diesen Elementen unterscheiden sich 
scharf andere Zellen. Das sind große Zellen mit einem großen ovalen oder etwas 
eckigem Kerne. Die Chromatinsubstanz des Kernes hat gewöhnlich ein etwas 
lockeres Aussehen, wodurch der Kern eine netzartige Struktur aufweist. Es gibt 
jedoch Formen, wo man solche Kernstruktur nicht bemerkt. Das Protoplasma ist 
nicht entwickelt, seine Ränder können ausgeschnitten sein. 

Dichte Anhäufungen von solchen Zellelementen finden wir immer an den 
Stellen des stärksten Zerfalls der Muskelfasern, wo sie sich in völlig homogene 
Massen verwandelt haben. Um diese Massen zu zerstören, ist die Tätigkeit jener 
Elemente, der Myophagen, notwendig, Wenn ihre Tätigkeit nicht energisch genug, 
oder wie es in einigen Fällen sich nachweisen läßt, ihre Menge ungenügend ist, 
dann treten in den Eiweißdegenerationsherden der Herzmuskelfasern Stellen der 
Koagulationsnekrose und des ihr nachfolgenden käsigen Zerfalls ein. 

Die Myophagen scheinen in diesem Falle von den Zellen des lockeren Binde- 
gewebes der Scheidewände des Herzmuskels abzustammen. Riesenzellen wurden 
niemals nachgewiesen. Die Anwesenheit der Zellen vom Sarkoblast- und Myoblast- 
typus zwischen den epithelioiden und anderen Zellformen ist für die Tuberkulose 
des Menschenherzens typisch (diffuse tuberkulöse Myokarditis). 
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Im Falle eines: diffusen käsigen Prozesses im Herzen erscheint die Struktur 
des Myokards in hohem Maße gleichartig in allen seinen Teilen. Wir finden ganze 
Felder von Koagulationsnekrose, wo einzelne Zellelemente zu unterscheiden ganz 
unmöglich ist. Stellenweise befinden sich in ihnen Chromatinklümpchen der zer- 
fallenen Kernsubstanz; einzelne Muskelfasern aber fehlen. Solche Gegenden der 
Nekrose und des käsigen Zerfalls gehen ohne deutliche Grenzen in das umgebende 
Gewebe über, welches fast durchweg aus epithelioiden Elementen besteht. Jene 
Zellpolymorphie, welche oben für den Typus I beschrieben wurde, begegnen wir 
hier nicht. Der zweite Typus der diffusen käsigen Aflektion des Herzens ist keine 
weitere Entwicklung des ersten Typus, sondern erscheint in vielen Fällen als ein 
völlig selbständiger, welcher ohne jene Mannigfaltigkeit der im ersten Typus vor- 
kommenden Zellelemente vor sich geht. Die Ursache scheint mir in der Erschöp- 
fung des Herzmuskels und anderer Zellelemente zu liegen, was wahrscheinlich der 
Fähigkeit der Zelle oder ihrer einzelnen Teile zur Reaktion und Um- 
differenzierung zugrunde liegt. 


Ich gehe zur Herztuberkulose bei den Wiederkäuern über. Es sind von mir 
vier Fälle der Herztuberkulose der im Schlachthause geschlachteten Rinder beob- 
achtet. Das morphologische Bild der tuberkulösen Affektion des Myokards war 
hier ganz anders. 


Bei der tuberkulösen Myokarditis der Widerkäuer treten scharf die Erschei- 
nungen des Zerfalls der Muskelfasern und die Änderungen von der Seite des inter- 
muskulären Bindegewebs hervor. Die Muskelfasern verlieren in bedeutendem Maße 
ihre tinktorielle Fähigkeit und die meisten von ihnen nehmen gar nicht die Farbe 
an. Jede Faser erscheint gequollen, blaß mit unbestimmten Konturen. Die Ganz- 
heit vieler Muskelfasern ist gestört. Infolgedessen kann man an solchen Stellen die 
Anhäufung "der Kerne des Sarkoplasmas beobachten. Jeder dieser Kerne ist von 
einem kleinen schwach ausgeprägten hellem Protoplasmaring umgeben. Solche Bil- 
dungen scheinen die Rolle der Myophagen zu übernehmen. Manche von ihnen 
gehen zugrunde (Karyolysis), andere wandern in verschiedene Teile des Myokards. 
In den Bindegewebszellen der intermuskulären Scheidewände treten zu gleicher Zeit 
eigentümliche Änderungen auf, diese Zellen nämlich beginnen sich zu isolieren aus 
der allgemeinen Schicht und nehmen etwas abgekürzte und abgestumpfte Spindel- 
form an. Schließlich haben diese Zellen die Form eines Dreiecks, eines Vierecks 
oder eines Polygons. Protoplasma ist meistens gut ausgeprägt. Solche Elemente, 
welche verwandelte Fibroblasten darzustellen scheinen, machen die große Masse des . 
Zellinfiltrats bei der diffusen interstitiellen Myokarditis der Wiederkäuer aus. An 
den Stellen der ursprünglichen Affektionen begegnen wir bloß den Anhäufungen der 
obigen Elemente und nur später schließen sich an sie die Elemente vom Myophagen- 
typus und runde Zellen (Lymphozyten. An den Gefäßen gelingt es nicht, irgend- 
welche deutliche Erscheinungen zu beobachten. In manchen sieht man die hyaline 
Degeneration der Media. Erscheinungen der Proliferation des Endotheliums wurden 
nicht festgestellt. An anderen Stellen erscheinen die Gefäße zerstört. Der ganze 
Charakter der Infiltration bei der tuberkulösen Affektion der Wiederkäuer ist also 
ein ganz anderer. Man kann hier nur von der Fibroblastenproliferation, nicht von 
der epitheloiden, welche dem Menschen eigen ist, reden.!) 


Die Riesenzellen sind sehr selten. Die Gegenden des käsigen Zerfalls im 
Myokard kommen ziemlich oft vor und nehmen große Strecken ein. In manchen 
Fällen gelang es Petrifikationsknótchen nachzuweisen (im Myokard). Keine Spuren 
von Regenerationserscheinungen waren zu bemerken, 

Indem wir die aus der vergleichenden Morphologie der Herztuberkulose bei 


1) In manchen Fällen beschränkt sich das Hincinwachsen der Bindegewebszellen und der 
- Proliferationsprozeß nicht auf einzelne Zellen, sondern auf die ganze Masse von ihnen in Form 
eines Stranges, wo jede Zelle aber ihre Selbständigkeit bewahrt. 
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Menschen und Wiederkäuern gewonnenen Angaben zusammenfassen, sehen wir, daß 
der Charakter "der Reaktion des Herzens auf die tuberkulöse Infektion beim Menschen 
sich aus zwei Momenten zusammensetzt: I. aus einer spezifischen Reaktion des 
Endothels der Kapillaren und einer nachfolgenden epithelioiden Infiltration, und 
2. aus nichtspezifischer Reaktion, welche sich in der phagozytären Tätigkeit der 
neugebildeten Zellelemente ausdrückt. Die Tätigkeit dieser letzteren ist nicht un- 
mittelbar auf den Kampf mit der Infektion gerichtet, sondern dient .nur der Ver- 
nichtung der Zerfallsprodukte. 

- Bei den Wiederkäuern kann man leicht zwei gleiche Reaktionstypen bemerken, 
aber der Charakter der spezifischen Zellreaktion ist ein ganz ‘anderer, da bei ihnen 
der Charakter der spezifischen Zellinfiltration kein „epithelioider“ wie beim Menschen, 
sondern „fibroblastischer“ ist. Das ist ein grundsätzlicher und wichtigster Unter- 
schied. Die anderen Unterschiede sind die beständige Anwesenheit ziemlich großer 
käsiger Pärtien und petrifizierten Knötchen und viel bedeutendere Änderung des 
Herzmuskels bei Fehlen der spezifischen Änderungen seitens der Gefäße usw. 

Alle diese Befunde bieten großes Interesse vom “vergleichend-pathologischen 
Gesichtspunkt aus, indem sie uns auf den Kampfmodus einzelner Organe mit der 
tuberkulösen Infektion auf den verschiedenen Stufen des Tierreichs hinweisen. 

Aus dem Gesagten stellt sich nur eine allgemeine Erscheinung heraus, daß 
von der morphologischen Seite aus der Kampf des Herzgewebes nur auf die (ana- 
tomischen) a e en in den Grenzen des Organs selbst -sich be- 
schränkt. 

Die Ursache der Vermehrung der tuberkulósen Herzverletzungen bei der 
heutigen Bevölkerung muß man in der Änderung der konditionellen Besonderheiten 
des Herzens infolge. der Unterernährung,  nervösen Einflüssen usw. und der Er- 
schöpfung und der ‘Verminderung seiner Widerstandsfähigkeit erblicken. . 

Fasse ich noch einmal die Resultate meiner Untersuchungen zusammen, so 
ergibt sich: Das Perikard war. meistens verdünnt, wahrscheinlich infolge des oft vor- 
kommenden Hydroperikardiums. Im Myokard ' waren in den meisten Fällen keine 
bemerkbaren Änderungen. nachzuweisen. Das hauptsächlichste, was in die Augen 
fiel, war die Verdünnung der einzelnen Muskelfasern und der Austritt der Kerne 
in den Zwischenraum zwischen den einzelnen Fasern. Die Muskelfasern sind sehr 
dicht aneinandergelagert. Die Kerne sind vermindert, indem- sie das Aussehen sehr 
dünner, kurzer und gekrümmter stäbchenförmiger Bildungen haben. Meistens sind 
_ sie chromatinarm. Bei den 3—qjährigen Kindern, selbst bei 5—7jährigen, konnte 
man neben den Kernen mit beschriebener Form ovale, sogar runde Kerne nach- 
weisen. Dies weist ‘zweifellos auf Hemmung der Entwicklung: hin, da diese Kern- 
form in Muskelzellen des Herzens nur während des embryonalen Lebens oder der 
ersten Lebensmonate zu finden ist. Die Gefäße sind durch Blut ausgedehnt. Das 
Endokardium ist stark verdünnt. In den Zellen der Herzganglien sind die Ände- 
rungen. verschieden. Der allgemeine Charakter der Änderung ist das Schwellen 
des Protoplasmas und dessen Trúbung. Die Zelle selbst ist gerunzelt. Die Färb- 
barkeit der Kerne ist etwas herabgesetzt. Der Nukleolus ist gewöhnlich nicht aus- 
gedrückt. Sehr oft kann man Piknoserscheinungen beobachten. Das Bild ist das 
der Zellenatrophie. 

Das allgemeine hier gezeichnete Bild lehrt uns, nach Unterernährung und 
anderen negativen Bedingungen größere Veränderung am Herzen und seinem reti- 
kulo-endothelialen Apparat zu konstatieren. Diesen Veränderungen müssen wir eine 
große une in der EE und Organdisposition zuschreiben. 


Zusammenfassung. 
Die aus der vergleichenden Morphologie der Herztuberkulose bei Menschen 
und Wiederkäuern gewonnenen Angaben lehren uns, daß der Charakter der Reak- 
tion des Herzens auf die tuberkulöse Infektion beim Menschen sich aus zwei Mo- 
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menten zusammensetzt: I. aus einer spezifischen Reaktion des Endothels der Ka- 
pillaren und einer nachfolgenden epithelioiden Infiltration und 2. aus nichtspezifischer - 
Reaktion, welche sich in der phagozytären Tätigkeit der neugebildeten Zellelemente 
ausdrückt. Die Tätigkeit dieser letzteren ist nicht unmittelbar auf den Kampf mit 
der Infektion gerichtet, sondern dient nur der Vernichtung der Zerfallprodukte. 

Der. Charakter der spezifischen Reaktion der Zellelemente des. Herzens bei 
‚ der Tuberkuloseinfektion bei Wiederkäuern (Ochse) ist ein ganz anderer, da bei 
ihnen ` der Charakter der spezifischen Zellinfiltration kein „epithelioider“, sondern 
„tbroblastischer“ ist. 

Die Ursache der Vermehrung der tuberkulösen Herzverletzungen. (in in 8 TR des 
sezierten tuberkulösen Materiales) bei der heutigen Bevölkerung in Rußland, muß 
man wahrscheinlich in der Änderung der konditionellen Besonderheiten des Herzens 
infolge der Unterernáhrung, nervösen Einflüssen und der Erschöpfung und Ver- 
minderung seiner Widerstandsfähigkeit erblicken. . 

Das allgemeine, in der Arbeit gezeichnete Bild lehrt uns, nach Unterernäh- 
rung und anderen negativen Bedingungen größere Veränderungen am Herzen und 
seinem retikulo-endothelialen Apparat zu konstatieren. Diesen Veränderungen müssen 
wir eine.große Bedeutung in der Organpathologie und. Organdisposition zuschreiben. 
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Zum Nachweis der Lufthaltigkeit der Lungenspitzen. 
(Aus der Heilstátte Hörgas, Steiermark.) ` 


Von 
Dr. Eduard Ladeck, Frimararzt, 


Syn Heft 4, Bd. 40 de Zeitschrift bringen Bogdanow und Golemanow 
eu einen Artikel „Über den diagnostischen Wert der künstlichen Spitzenauf- 
Si blähung bei der Lungentuberkulose.* Die Verfasser lassen den Kranken 

== bei verschlossener Nasenöffnung und bei geschlossenem Mund die Wangen 
rasch und prall aufblähen. (Valsavascher Versuch.) Dabei füllt sich beim Ge- 
sunden die obere Schlüsselbeingrube ganz aus; bei kranken Lungenspitzen tritt diese 
Ausfüllung weniger oder gar nicht ein. Solche Fälle zeigten beim Durchleuchten 
auch keine Spitzenaufhellung beim Hustenstob (Kreuzfuchs). 

Nun erscheint mir, und vielleicht auch andern, das Anstellen des Valsava- 
schen Versuches bei tuberkulös erkrankten Lungenspitzen aus naheliegenden Gründen 
doch nicht ganz unbedenklich. Dies etwas brüske Verfahren kann leicht eine 
Schädigung des Kranken: mit Propagation des tuberkulösen Prozesses nach zich 
ziehen, wenn sich diese auch nicht sogleich nachweisbar geltend macht. | 

Es lassen sich nun Ergebnisse von gleichem diagnostischen Wert ebenso ein- 
fach in schonender Weise erzielen. Czyhlarz -hat ‘nämlich darauf hingewiesen, 


daß bei nicht allzu intensiver Dämpfung einer Lungenspitze (bei Tuberkulose) nach 
vier- bis fünfmaliger tiefer Inspiration diese Dämpfung bedeuteud nachläßt, der 
Klopfschall dann häufig für die Dauer einiger Minuten sogar über beiden Spitzen 
gleich hell ist. Er erklärt dies damit, daß durch das tiefe Atemholen kleine Spitzen- 
atelektasen der kranken Seite lufthaltig gemacht werden. 

Ich habe die Richtigkeit dieser Angaben bei Nachprüfung an einer großen 
Zahl der Pfleglinge der hiesigen Heilstätte bestätigen können. Dabei machte ich 
die Wahrnehmung, daß statt der oftmaligen forcierten Inspiration durch ein bis zwei 
mäßige Hustenstöße ein gleicher, oftmals sogar ooch deutlicherer Effekt erzielt 
werden konnte. 

Als ich nun die Ergebnisse der Perkussion (Aufhellung der Spitzendämpfung 
nach HustenstoB) mit dem Phänomen von Kreuzfuchs bei der Röntgendurch- 
leuchtung verglich, zeigte sich insofern eine Übereinstimmung als dort, wo die 
Dämpfung nach Hustenstößen fortbestand, auch die Spitzenfelder während des 
Hustens dunkel blieben. Es steht also diese einfache und schonende Weise an 
diagnostischem Werte dem eingangs beschriebenem Verfahren (Valsavascher Ver- 
such) um nichts nach. 

Bemerkt sei noch, daß sich die besprochene Aufhellung von Spitzendämp- 
fungen nach Hustenstößen nur bei leichteren Fällen mit verhältnismäßig günstiger 
Prognose findet, bei schwereren jedoch fehlt. Ohne den Wert dieses Verfahrens 
überschätzen zu wollen, glaube ich doch, daß es besonders für eine rasche Orien- 
tierung seiner Einfachheit wegen verwendbar ist, wenn man die bekannten Fehler- 
quellen der Lungenperkussion dabei nicht unberücksichtigt läßt. 
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Uber antepleurale Schwankungen des Manometers bei Anlegung 
des kúnstlichen Pneumothorax. 


(Aus der Tuberkuloseklinik der Medizinischen Fakultät in Odessa. 
Vorstand: Prof. D. Meerson.) 


Von 
Prof. D. Meerson, Odessa. 


wan der ersten Periode der Anwendung des künstlichen Pneumothorax richtete 
PREBEZG sich Forlanini, der, wie bekannt, ohne Manometer arbeitete, nach zwei 
Sul Zeichen zur Bestimmung des Momentes der Durchdringung der Nadel in 
=== den interpleuralen Raum: 1. durch das subjektive Widerstandsgefühl, welches 
der Hand des Operierenden beim Durchgehen der Nadel durch das parietale 
Pleurablatt übergeben wird, und 2. dadurch, daß, wenn diese Empfindung vom 
Operierenden erhalten wird, er also damit zu rechnen hat, daß die Spitze der Nadel 
sich zwischen beiden Pleurablättern befindet, — aus dem mit Gas gefüllten Ballon, 
der für die Kommunikation mit der Pleurahöhle offen ist, das Gas in die sich bil- 
dende interpleurale Höhle eintritt — dank des negativen Druckes, der an der Be- 
rührungsstelle der Pleurablätter besteht. 
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Es ist bekannt, daß die Operationsmißerfolge, die mit solchartigen Kriterien 
zur Bestimmung der Nadelspitzbefindung verbunden waren, Brauer zur Anwendung 
der Schnittmethode Anlaß gegeben haben, wobei Anlaß zu dieser Methode war, 
daß das unzweifelhafte Durchdringen der Nadel in den interpleuralen Raum nur 
unter Kontrolle des Auges stattfinden kann. Die Anwendung des Skalpels bei 
Pneumothoraxanlegung bot manch Erschwerendes; das Öftere Entstehen des sub- 
kutanen Emphysems bei der Schnittmethode, das aber keine Gefahr bildet; die 
Möglichkeit einer Infektion der Pleura bei dieser Methode und Entstehung eines 
Empyems, sogar bei besten Operationsbedingungen (wie z. B. im Muralts Falle); 
endlich das Trauma der Lunge im Falle der Verwachsungen, wenn in dieselbe eine 
stumpfe Kanüle gelangt, — alles dies zeigte, daß nicht nur die ehemaligen An- 
hänger dieser Methode, wie Muralt, sich zur Stichmethode wandten, sondern 
Brauer selbst ist zurzeit kein Gegner derselben und benutzt die letztere, wie auch 
die von ihm selbst beliebte Schnittmethode. Dieser Umstand förderte ohne Zweifel 
bei der Operation eine obligatorische Benutzung des Manometers. 

Die Anwendung des Manometers, wodurch wir ein sicheres Mittel zum Ent- 
scheiden, ob die Nadelspitze im Interpleuralraume sitzt oder nicht, erhalten haben, 
hebt einen der subjektiven Momente der Operation auf. 

Es unterliegt keinem Zweifel, daß durch die Einführung des Manometers, 
welche wir Saugman verdanken, der Pneumothorax eine ganz ungefährliche .Ope- 
ration in erfahrenen Händen geworden ist. Nachdem die Nadel mit dem 
Manometer verbunden ist, durchdringen wir die Haut und Unterhaut, schieben 
sehr vorsichtig und langsam die Nadel in die Tiefe und beobachten gleichzeitig 
das Manometer. In dem Moment, wenn die Nadelspitze sich zwischen beiden freien 
(nicht verwachsenen) Pleurablättern befindet, zeigt das Manometer: 1. den negativen 
Druck und 2. Phasenschwankungen dieses Negativdruckes, die von der Atmung 
abhängen; die Einatmung ruft die Dehnung der Lunge hervor, Vergrößerung der 
zentripetalen Kräfte, die durch elastische Eigenschaften der Lunge bedingt sind, 
und folglich die Erniedrigung des Endopleuraldruckes; die Ausatmung, die durch 
einen gewissen Lungenzusammenfall begleitet ist, ruft, umgekehrt, Erschlaffung der 
Zentripetalkräfte und folglich eine Erhöhung des Endopleuraldruckes hervor. Ohne ' 
Zweifel, gibt das Vorhandensein dieser Phasenschwankungen des endopleuralen 
Druckes eine wirkliche Garantie dafür, daß die Nadelspitze sich im endopleuralen 
Raum befindet. Die Gefahr der Entstehung einer Luftembolie verschwindet dadurch. 
Der mittlere normale, bei physiologischen Bedingungen negative Druck im endopleuralen 
Raume ist, wie bekannt, gleich 15—20 cm Wasser. Aber in jenen Fällen, in denen 
wir die Anlegung des künstlichen Pneumothorax für nötig halten, sind bedeutende 
pathologische Veränderungen im Lungengewebe schon vorhanden — exsudative Ent- 
zündungsprozesse, die nicht nur das Lungengewebe ergreifen, sondern mehr oder 
weniger auch in die Pleura übergehen, dort eine Adhäsionsentzündung hervorrufen 
und solche Bedingungen schaffen, die die Bildung mehr oder weniger bedeutender 
Verwachsungen der Pleurablätter und die Obliteration des endopleuralen Raumes 
begünstigen. Diese Verwachsungen sind außerordentlich oft zu finden, weil sie nicht 
nur im Falle unmittelbarer Affektion der Pleura durch die Tuberkel entstehen, son- 
dern noch in größerem Grade deshalb, weil der Herd, der zentral liegt, oft solch 
ein bedeutendes Feld der kollateralen Entzündung gibt, daß in seine Kreisbahn 
auch die Pleurablätter fallen. Unzweifelhaft ist das häufige Vorherrschen der Ver- 
wachsungen an der Lungenspitze in bedeutendem Maße dadurch bedingt, daß 
nämlich hier der Herd, der in der Gegend der Spitze ganz zentral liegt, auch wenn 
er einen kleinen Umfang hat, leicht eine Zone der kollateralen Entzündung gibt, 
die auf die Pleurablätter sich verbreitet; was noch dadurch bewirkt wird, daß die 
Bewegungen, die die Entstehung der Verwachsungen in gewissem Grade hindern, 
in der Lungenspitzengegend am meisten beschränkt sind. 

Als Folgen der Verwachsungsbildungen sind nicht nur Tatsachen, die eine 
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lokale Bedeutung haben, wie Fixation zum Thorax des beiliegenden Lungenteils u. a., 
sondern auch Erscheinungen mehr allgemeinen Charakters für die ganze Lunge, von 
denen wir hier die Verminderung der Zahlengröße des Negativdruckes erwähnen. 
Je größer die mit Verwachsungen besetzte Pleurafläche ist, desto niedriger ist 


die Negativdruckhöhe im freigebliebenen endopleuralen Raum, und desto kleiner wird . 


die Amplitude der Schwankungen des endopleuralen Druckes in Abhängigkeit von 
Ein- und Ausatmung sein. Bei sehr bedeutenden Flächenverwachsungen kann die 
Amplitude der Atmungsschwankungen des Manometers nur 2 cm Wasser betragen; 
die Negativdruckhöhe im ganzen 2—3 cm Wasser bei Einatmung erreichen. 

So oder anders herrscht die Meinung, daß sogar bei solchem unbedeutenden 
Negativdruck wie 2—4 cm Wasser, und bei so geringer Amplitude der Manometer- 
schwankungen wie 2 cm Wasser, wenn nur diese Schwankungen den Atmungs- 
phasen entsprechen, d. h. wenn der Druck bei Einatmung fällt und bei Ausatmung 
steigt, die Nadel sich in der Pleurahöhle befindet. So sagt z. B. A. J. Sternberg: 
„Sogar bei diesem im Vergleich hohen Drucke kann die Nadel sich an keiner andern 
Stelle außer dem Pleuraraum befinden, wenn nur die Schwankungen den Atmungs- 
phasen entsprechen.“ (Seite 62.) 

2 Fälle aus meiner Erfahrung | in der Pneumothoraxanlegung erschütterten 
meine Zuversicht an der Richtigkeit dieses Grundsatzes, zwangen mich ihn durchzusehen, 
experimentell zu kontrollieren und zu anderen Schlüssen zu gelangen. 

Diese beiden Fälle beziehen sich auf Kranke mit bedeutenden einseitigen 
Affektionen. 

‘. In beiden Fällen zeigte die vorausgegangene Röntgenoskopie vollständig ge- 
nügende Beweglichkeit des diaphragmalen Lungenrandes und ließ die Lunge frei von 
bedeutenden Verwachsungen erscheinen. Die Nadel war im Interkostalraum in 
Richtung zur Pleura langsam verschoben, 2mal erhielt ich die negativen Druck- 
und Manometerschwankungen in Grenzen von 2 cm, die den Atmungsphasen gänz- 
lich entsprachen und mehr als Null bei Ausatmung nicht erreichten. Wiederholte 
Gasgabe rief Druckanwachsung hervor, die aber schnell herunterfiel. Nach sehr 
kurzer Zeit erreichte der Druck die vorige Höhe, d. h. er wurde negativ. Nach 
einer Gabe von roo ccm Luft begann sich ein deutliches Hautemphysem zu bilden. 
Im ersten Falle wurde die Operation eingestellt, sofort danach konnte man durch 
die Röntgenoskopie keine Luftblase entdecken und die wiederholte Röntgenunter- 
suchung des diaphragmalen Randes der Lunge zeigte seine volle Beweglichkeit und 
Abwesenheit irgendwelcher Zeichen der Verwachsungen im Gebiete des Nadelstiches. 
Die zweite Auffüllung desselben Kranken ging ganz gut vor sich, obwohl der Stich 
in denselben V. Interkostalraum angelegt wurde, nur I cm rückwärts von der mitt- 
leren. Axillarlinie, wo der erste Stich gemacht war, wobei die Manometerschwan- 
kungen vor der Luftgabe — ı2 bei Einatmung, und — 4 bei Ausatmung gewesen 
sind und durch die Röntgenoskopie, die nach der Auffüllung stattgefunden hat, ist 
die Fixation durch Verwachsungen nur der Lungenspitze und die entsprechende 
Form der kollabierten Lunge. festzustellen gelungen. 

Schon dieser erste Pall brachte den Gedanken, daß die Nadelspitze im ersten 
Fall im endopleuralen Raum gewesen ist, und daß der Negativdruck und die Phasen- 
‚schwankungen des Manometers, obwohl wir das parietale Pleurablatt nicht durch- 
gegangen sind, entstanden. 

Der zweite analoge Fall, der nach einigen Monaten . stattfand, veranlaßte mich 
nach dem Erscheinen des ersten Geknisters durch entstandenes Hautemphysem mit 
einer Mandrine das Lumen der Saugmanschen Nadel, ohne sie herauszuholen, 
durchzugehen, wobei ich die jedem Phthisiologen gut bekannte Empfindung des 
Durchstiches des Pleurablattes erhielt; dann schob ich die Nadel etwas vorwärts, 
unterhielt statt vordem nicht großen negativen manometrischen Schwankungen breite 
Manometerschwankungen ‚von 10—12 cm Wassersáule. Weitere Beobachtungen 
zwangen mich zu der Meinung zu kommen, daß schwacher negativer Druck und 
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kleine negative Phasenschwankungen des Manometers könnten nicht nur in dem Falle, 
wenn die Nadelspitze im interpleuralen Raum sich befindet, erscheinen, sondern 
auch dann, wenn die Nadel ihn noch nicht erreichte und mit ihrer Abschnittsfläche 
sich auf das parietale Pleurablatt stützt. Schon sehr oft kann man nicht allzu 
großes Steigen der Flüssigkeit im pleuralen Schenkel des Manometers und ein Fallen 
des Niveaus im atmosphärischen beobachten, während des Einstiches unmittelbar vor 
dem Durchgange der Nadel durch das parietale Pleurablatt und vor dem Entstehen 
der großen Manometerschwankungen, 

In jenen Fällen, wo wir auf bedeutendem Raume es mit von Verwachsungen 
freien Pleuralblättern zu tun haben, sind diese Erhebungen sehr deutlich; in Fällen, 
wo nicht ununterbrochene, aber bedeutendere Verbreitung von Verwachsungen vor-' 
handen ist, sind die Erhebungen weniger deutlich; endlich, manchmal und offenbar 
meistenteils in den Fällen, wo wir es mit unbedeutenden Verwachsungen, die auf 
das Gebiet der Lungenspitze sich beschränken, zu tun haben, können wir nicht 
nur Erhebungen der Wassersäule im pleuralen Schenkel des Manometers, sondern 
auch die Phasenschwankungen (in Grenzen I—2—3 cm) des Negativdruckes beob- 
achten. Experimentelle Beobachtungen haben uns vollkommen überzeugt, daß das 
Vorhandensein solcher, wie ich sie nenne, antepleuraler Manometerschwankungen 
unzweifelhaft ist. | 

Die antepleuralen Manometerschwankungen kann man nicht nur beim Kranken 
beobachten, Man kann sie auch beim gesunden experimentellen Tiere — dem 
Kaninchen, dem Hunde — hervorrufen. Ganz klar sind sie durch einen Versuch, 
den jeder von uns leicht aufstellen kann, zu erhalten. 

Es wird ein Potainscher Apparat genommen, und das Ende des Gummi- . 
schlauches, auf dem gewöhnlich die Punktiernadel aufgesetzt wird, auf einen Glas- 
trichter ‚entsprechenden Kalibers aufgeschoben; die trichterfórmige Öffnung wird 
durch eine zweischichtige Tiermembran fest bedeckt, so daß die äußere Luft in den 
Trichter nicht hineingelangen kann. In die Oberfläche der Tiermembran (in un- 
serem Falle war es eine Magenblase eines Kalbes), die durch einen klebrigen Stoff 
angefeuchtet ist, wird die Spitze der Pneumothoraxnadel, die mit dem Manometer 
verbunden ist, so eingestochen, daß nur die erste Schicht der Membran durch- 
drungen wird, folglich das Lumen der Nadel durch die zweite innere Schicht dicht 
gedeckt und so das Eindringen der Luft von außen her durch das Ende der Nadel 
in den Manometerschlauch ausgeschlossen sein soll. In unserem Versuche wird die 
erste Schicht der Tiermembran der antepleuralen Schicht der Weichteile des Brust- 
korbes, die zweite der parietalen Pleura entsprechen. Danach wird aus dem 
Potainschen Apparat durch den Assistenten die Luft herausgepumpt. Mit jeder 
neuen Kolbenbewegung entsteht im Apparate ein anwachsender „negativer“ Druck, 
welcher bis zum atmosphärischen willkürlich erhöht sein kann, wenn der Apparat mit 
der Atmosphäre in Berührung kommt. Die Druckänderungen im Apparate werden 
auf das Manometer übertragen, das den Druck, wie im Falle, als ob er in der 
pleuralen Höhle wäre, markieren wird, Für uns ist es jedenfalls wichtig, folgende 
Tatsache rein physikalischer Natur zu merken: durch die Tiermembran können dem 
Manometer Druckschwankungen, die auf der anderen Membranseite stattfinden, über- 
tragen werden. Wenn es so ist, so muß uns klar werden, daß in dem Momente, 
wo durch die dicke Schicht des Gewebes des Brustkorbes die langsam geleitete 
Nadel mit der parietalen Pleura in Berührung kommt, sie aber noch nicht durch- 
sticht, sondern nur etwas aufspannt, indem die Nadel sich auf ihr anlehnt, vom ` 
Manometer der Druckstand ‘and diejenigen der Druckschwankungen teilweise an- 
gegeben werden, die auf der andern Seite des parietalen ee d. h. im 
endopleuralen Raume stattfinden. 

Ich möchte folgende Fragen aufwerfen: Warum geht nur ein Teil des endopleu- 
ralen Druckes durch die parietale Pleura auf das Manometer über? Warum ist die 
Amplitude der antepleuralen Schwankungen — in denjenigen Fällen, wenn man solche 
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beobachtet — in verschiedenen Fällen verschiedenartig? Warum beobachtet man 
nicht stets in allen Fällen die antepleuralen Schwankungen? 

Schon beim Durchgang durch die Haut, Unterhaut und Muskelschicht erfährt 
zur Zeit der Einatmung die mit Luft gefüllte Nadel und der daraufsitzende Gummi- 
schlauch die aufsaugende Wirkung des Gummischlauches, wenn, wie bekannt, in- 
folge der Verminderung des endopleuralen Druckes die Weichteile des Brustkorbes 
in die Interkostalräume eingezogen werden. Insoweit besteht keine Hinderung seitens 
des Knochenskeletts. Es ist klar, daß diese aufsaugende Wirkung des Brustkorbes 
nicht ohne Einfluß auf diejenige Luftschicht, die die Höhle der Nadel und des 
Gummischlauches bis zum Wasserniveau im pleuralen Abschnitt des Manometers 
füllt, bleiben kann. Und wenn diese Wirkung auf dem 'Manometerstand nicht sofort 
zur Erscheinung nach dem Durchdringen der Nadel in die Haut hervortritt. so ist 
es dadurch zu erklären, daß die Kraft der aufsaugenden Wirkung allzu kleinen 
Maßes ist, um die Inertion der ganzen Wassermasse, die das Manometer füllt, zu 
überwinden. Wenn die Nadelspitze zur parietalen Pleura fast angelangt ist, so setzt 
sich die letztere, die auf der anderen Seite des Knochenskeletts sich befindet, in 
maximalem Grade der Wirkung der endopleuralen Schwankungen des Negativdruckes 
aus. Es ist klar, daß diese Druckschwankungen hier solchen Grad erreichen können, 
um im Innern der Nadel und des Gummischlauches Luftverschiebungen von ge- 
nügender Kraft hervorzurufen, daß deutliche Manometerschwankungen sich ergeben. 
Der Versuch zeigt uns, daß diese Schwankungen desto bedeutender sind, je niedriger 
das spezifische Gewicht der Manometerflüssigkeit: Alkoholmanometer gibt bei anderen 
gleichen Bedingungen bedeutendere Schwankungen als das Wassermanometer, und 
Äther- und Ölmanometer mehr bedeutende als Alkoholmanometer. 

Ohne Zweifel hängt die aufsaugende Kraft von der Höhe des endopleuralen 
Druckes ab und steht in umgekehrten Verhältnissen zu ihm, d. h. je niedriger 
der endopleurale Druck, desto stärker ist die aufsaugende Wirkung. Andererseits 
hängt die endopleurale Druckhöhe vom mehr oder weniger normalen Zustand der 
Pleurablätter ab. Es ist bekannt, daß wir gewöhnlich beim Hineingehen in den 
endopleuralen Raum, der von allen Seiten durch Verwachsungen eng beschränkt ist, 
Manometerschwankungen, obwohl negative, aber sehr nahe an Null erhalten; unter- 
dessen können diese Schwankungen bei der Abwesenheit der Verwachsung 15 bis 
20 cm Wasser erreichen. Folglich müssen die Höhe der aufsaugenden Wirkung 
des endopleuralen Raumes und Schwankungen der Kraft dieser aufsaugenden Wir- 
kung desto bedeutender sein, je mehr die Pleurablätter von Verwachsungen frei sind, 
und, umgekehrt, ein je größerer Teil des endopleuralen Raumes mit Verwachsungen 
besetzt ist, desto weniger bedeutend ist seine aufsaugende Kraft und desto weniger 
sind die mit den letzten verbundene antepleurale Manometerschwankungen bei der 
Anlage des künstlichen Pneumothorax bemerkbar. 

Gewöhnlich erreichen die antepleuralen Schwankungen 1—2 cm Höhe des 
Wassers auf der Höhe der Einatmung; manchmal aber steigen sie bis zu I—3 cm 
an, wie dies in den von uns beschriebenen Fällen stattfand. Endlich kann man 
ab und zu Schwankungen in Grenzen — I bei Einatmung, o bei Ausatmung beob- 
achten. Die Höhe des Negativdruckes und die Amplitude der antepleuralen Schwan- 
kungen hängt, scheinbar, gänzlich wie oben erwähnt, vom Stande der Pleurablätter 
und von Abwesenheit der Verwachsungen oder von ihrer mehr oder weniger starken 
Dehnung ab. Aber die antepleuralen Schwankungen des Manometers sind ein 
Phänomen, das, weil es nicht ständig zu beobachten ist, wahrscheinlich erklärt, 
warum es bis heute von niemanden beschrieben we. Nur Muralt hat bei der 
Beschreibung der Technik der Stichmethode Forlanini-Saugmans beiläufig be- 
merkt: „In der Regel gibt der Kranke im Moment der Berührung der Pleura von 
außen einen leichten Schmerz an und das Manometer zeigt oft jetzt schon kleine, 
etwas auf der negativen Seite liegende Oszillationen.* (Sauerbruchs Chirurgie der 
Brustorgane, Bd. r, S. 624.) 
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Je schneller die Nadelspitze durch das parietale Pieurablatt durchgeht, je 
weniger sie in vor der Pleura liegenden Weichteilen der Brust in ihrer schreitenden 
Bewegung eingehalten wird, desto schwieriger sind die antepleuralen Schwankungen zu 
bemerken, desto leichter kann man sie vorbeilassen und die Zone ihrer Entstehung 
früher vermeiden, als man sie bemerken kann. Wenn wir in die Zone dichter 
Verwachsungen oder in den Pleuraabschnitt, der nur auf einem sehr beschränkten 
Raume frei von Verwachsungen ist, gelangen, so können in diesen Fällen die 
antepleuralen Schwankungen abwesend sein, weil im unterliegenden Abschnitte 
das Lungengewebe durch Verwachsungen an den Brustkorb fixiert ist und die 
aufsaugende Wirkung infolgedessen im Einatmungsakte nicht oder sehr schwach 
anwächst. 

Bei antepleuralen Schwankungen des Manometerdruckes, die den endopleu- 
ralen Schwankungen oft vorausgehen, eine Amplitude von 1—2 cm Wassersäule 
haben und den Atmungsphasen vollständig entsprechen, muß man die Pneumothoräx- 
anlage beachten. 

Freilich können die endopleuralen Schwankungen in unbedeutenden Größen 
ausgedrückt sein, wenn die Nadel auf einen von allen Seiten durch Verwachsungen 
beschränkten Raum aufgestoßen ist. Aber in den Fällen, wo das Eintreten des 
Gases gleich Hindernissen begegnet, oder wenn das allzu langsam geschieht, wenn 
man sehr unbedeutenden Negativdruck, der sich Null nähert und richtige Phasenschwan- 
kungen dieses Druckes gleichzeitig hatte, muß man.die Möglichkeit des Befindens der 
Nadelspitze vor der Pleura und infolgedessen die Möglichkeit des Vorhandenseins 
nicht endopleuraler, sondern antepleuraler Manometerschwankungen immer 
in Betracht ziehen. Wenn der Operierende meint, daß er es mit antepleuralen Mano- 
meterschwankungen zu tun hat, so muß er, wenn die nicht passierte parietale Pleura 
vorliegt, durch Mandrinekonduktor kontrollieren. Exakt ausgeglichene Mandrine be- 
züglich der Nadel ist die nötige Bedingung für solche Kontrolle. Der Stahldraht, 
der den Mandrinekonduktor darstellt, muß vor Ausführung der Operation in die 
Nadel so eingeführt sein, daß das Drahtende mit dem Nadelende direkt zusammen- 
paßt; dann wird auf dem Drahte an der Kanüle ein Zeichen oder eine Knickung 
gemacht, um die Möglichkeit, wenn die Mandrine nur bis zum Stande des Nadel- 
endes angelangt ist, während der Operation erkennen zu lassen. Unter solchen Be- 
dingungen, wenn es sich um antepleurale Schwankungen des Manometers handelt, 
bedarf es nur einer wenig fortschreitenden Bewegung der ausgeglichenen Mandrine 
über die Grenzen der Nadel, um die Kommunikation von Nadellumen und Mano- 
meter mit dem endopleuralen Raume und größere und freiere Manometerschwan- 
kungen zu erreichen. Auf diese Weise wird die Genauigkeit der ausführenden 
Anlegung vollständig gesichert. 


Zusammenfassung. 


I. Manometrische Phasenschwankungen (mit Atmungsphasen verbunden) beim 
negativen Druck können nicht nur durch das Befinden des Endes der Pneumo- 
thoraxnadel im endopleuralen Raume, sondern auch durch das Befinden derselben un- 
mittelbar vor der parietalen Pleura bedingt sein. 

2. Solche feine negative - Phasenschwankungen des Manometerdruckes nennen 
wir daher antepleurale Schwankungen. 

3. Die antepleuralen Schwankungen werden nur bei sehr langsam fortschrei- 
tender Einführung der Nadel in die Dicke des weichen Gewebes des Brustkorbes 
und bei Abwesenheit bedeutender interpleuraler Verwachsungen beobachtet. 

4. Die antepleuralen Schwankungen sind desto ersichtlicher und bedeutender, 
je freier die Pleurablätter von Verwachsungen sind. 

5. Die Möglichkeit der antepleuralen Schwankungen muß bei Pneumothorax- 
anlage im Interesse der Sicherung der maximalen Genauigkeit bei der Ausführung 
der Operation in Rechnung gezogen werden. 
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Über den Einfluß der Menstruation auf die Temperatur- und 
Allergieänderungen Tuberkulóser. 
(Mitteilung aus dem Josef-Sanatorium in Békés-Gyula, Ungarn.) 
Von ` 
Dir. Oberarzt Dr. Géza Gaáli. 


inter den Problemen, die hinsichtlich der Lehre von der Menstruation auf- 

WISA geworfen wurden, ist wohl die sog. Wellenbewegungstheorie eine der um- 

SI strittensten. Einige Autoren stellten in den physiologischen Funktionen 
ZA der weiblichen Organe — und das soll gleichmäßig für die Organe der 
Blutzirkulation, der Verdauung sowie der Atmung und auch für das Nervensystem 
gelten — systematisch wiederkehrende, den Wellenbewegungen ähnliche Hebungen 
und Senkungen fest; wogegen bei Männern diese Funktionen mehr oder weniger 
gleichmäßig verlaufen. Nach: diesen Autoren soll die Kulmination sich kurz vor 
der Menstruation, der Tiefpunkt bald nach der Menstruation einstellen. Andere 
leugnen einen solchen Einfluß der Menstruation. Insbesondere ist die Untersuchung 
des Zusammenhanges der Temperaturänderungen mit der Menstruation in den 
Vordergrund getreten. Nach Van der Velde wird die Temperatur einige Tage 
vor der Menstruation, höher als die bei der untersuchten Person sonst beobachtete. 
Götte leugnet ein systematisches Vorkommen dieser Temperaturerhöhung. Schickele 
stellte die Temperaturerhöhung bei gesunden Personen im dritten Teil der Fälle fest. 

Solche und ähnliche Untersuchungen führten zur Feststellung, daß zur Zeit 
der Menstruation 'Temperaturerhöhungen relative häufig — wenn auch nicht be- 
ständig — auftreten. Diejenigen Forscher, die die Richtigkeit der Wellentheorie 
leugneten, bezweifelten die physiologische Natur dieser Temperaturerhöhungen und 
suchten sie durch eine verkappte Infektion — meistens die „uber ulose zu be- 
gründen. 

Die Ansichten sind aber auch in dieser Hinsicht sehr N Z. B, 
fand Saburin bei jeder Tuberkulösen eine Erhöhung der Temperatur im Zusammen- 
hange mit der Menstruation; Macht hingegen konnte dasselbe nur in 50 °/, der 
Fälle feststellen. Auch bei anderen Forschern weichen die Ergebnisse voneinander 
beträchtlich ab und während einige bei 44—66°/, ihrer tuberkulösen Patienten 
Temperaturerhöhungen konstatierten, hält Schäffer — der einzige, der seine Unter- 
suchungen an einem wirklich starken Krankenmaterial (1300 Fälle) — durchführte, 
die prämenstruelle Temperaturerhöhung bei Tuberkulösen für selten. 

Die Ansichten der Forscher sind aber nicht nur in Hinsicht der Häufigkeit 
der Temperaturerhöhungen, sondern auch ihrer prognostischen Bedeutung äußerst 
verschieden. Einige (z. B. Turban) halten sie für ein immer ernst in Betracht zu 
ziehendes Aktivitätszeichen, hingegen sprechen andere den zur Zeit der Menstrua- 
tion beobachteten Erhöhungen der Temperatur jede Bedeutung ab, wie Braeuning, 
der solche bei 40 °/, der weiblichen Kranken fand und für physiologisch hält. 

In Hinsicht auf diese außerordentlich abweichende Beurteilung des Fragen- 
komplexes und in Anbetracht seiner Bedeutung, die ihm vom klinischen Stand- 
punkte Alexander Koränyi, sowie vom sozialhygienischen Standpunkte Selter 
zusprechen, hielt ich es für notwendig, das ganze Problem an einem großen Mate- 
rial neuerdings einer Untersuchung zu unterziehen. In der Tat können bei der 
Entscheidung der Frage nur an großem Material gewonnene Ergebnisse in Betracht 
kommen. Resultate, die aus Beobachtung weniger Kranken hervorgehen, sind 
wegen etwaiger Zufälle, evtl. vorkommender leichter interkurrenter Infektionen, kaum 
einer Beurteilung fähig. Die zweite Forderung ist, daß die Kranken richtig Tuber- 
kulöse sind. Solche Kranken, deren Krankenbild heutzutage unter dem Sammel- 
begriff der larvierten Tuberkulose gebucht wird — meistens einzig auf Grund einer 
Röntgenaufnahme, welche einen „etwas dichteren Hilusschatten“ aufweist, oder gar 
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begründet durch eine im Prämenstruum beobachtete Temperaturerhöhung von 0,1 
bis 0,2° — dürfen bei unseren Untersuchungen nicht vorkommen. Es ist doch, 
bevor die unbestreitbar tuberkulöse Herkunft des Krankheitsbildes behauptet werden 
könnte, die tuberkulöse Natur der die Diagnose unterstützenden Symptome patho- 
logisch zu beweisen. Diese Forderung im Auge behaltend, untersuchte ich die 
Krankheitsgeschichte und pünktlich gezeichnete Temperaturkurven von 573 Kranken, 
die wenigstens durch 2, meistens aber durch 3 Menstruationsperioden in Beobach- 
tung standen. Ich berücksichtigte Temperaturerhöhungen nur über 0,3°; einerseits 
weil auch die meisten Forscher ähnlich verfuhren und ich andernfalls keine Ver- 
gleichsbasis gehabt hätte; andererseits wären Erhöhungen von 0,1—0,2° bei solchen 
Kranken, deren Temperatur täglich wenigstens 6 mal gemessen wurde und die das 
Resultat meistens nervös erwarteten — wegen ihrer physischen Einstellung kaum 
als objektive Belege angenommen werden können. Nach Erscheinungsform teilte 
ich die Kranken in produktiv, zirrhotisch und exsudativ Tuberkulöse ein. Zweifel- 
los kommen pathologisch-anatomische Formen bei .einem Individuum selten rein 
vor; jedoch dominiert die eine oder andere dieser Formen das Krankheitsbild und 
ergibt so mehr oder minder den prognostischen Charakter des Verlaufes der Krank- 
heit — und überhaupt war. doch eine Hauptfrage bei diesen Untersuchungen, ob 
die mit der Menstruation zusammenhängenden Temperaturerhöhungen als Belege 
bei der prognostischen Beurteilung dieser oder jener tuberkulösen Krankheitsform 
zu verwerten seien. | 

Über die beobachteten Temperaturen geben die folgenden Tabellen den ein- 
zelnen Zyklen der Menstruation entsprechend Aufschluß. Betrachten wir die erste, 
die sich auf das Prämenstruum bezieht. 


Tab. I. Prämenstruelle Temperaturerhöhungen. 


Grad | Produktiv Zirrhotisch Exsudativ 


37,0— 37,5 I 


40 II 
(davon hyperth. 12)|(davon hyperth. 2) 
o 


37,5—38,0 7 2 
(hyperth. 1) 
O 


38,0—39,5 2 I 


Meine Bemerkungen bezüglich der sich zu tuberkulösen Erkrankungen gesellen- 
den Hyperthyreose für später vorbehaltend, glaube ich an dieser Stelle bloß fol- 
gendes hervorheben zu müssen. Meine einzige exsudative Kranke, die im Prä- 
menstruum subfebrile Temperaturerhöhungen gemessen hatte, hielt sich 2 mal in der 
Anstalt auf. Während ihres ersten Aufenthaltes war sie trotz ihres schweren pro- 
gredienten Lungenprozesses fieberfrei und hatte nur im Prämenstruum bis zu 37,5° 
steigende Temperaturen, zum 2. Male kehrte sie mit hohen gleichförmigen Fieber- 
erscheinungen zurück, welche im Zusammenhange mit der Menstruation keine Ände- 
rung erlitten. Unter meinen 2 zirrhotisch Erkrankten könnte bei einer die bis 39,5 ° 
steigende prämenstruelle Temperatur wohi einer, infolge eines an ihr kurz vor der 
Aufnahme durchgeführten künstlichen Abortus entstandener Endometritis zugeschrie- 
ben werden. | 

Die im Menstruum beobachteten Temperaturerhöhungen veranschaulicht die 


folgende Tabelle II. 
Grad | Produktiv | Zirrhotisch Exsudativ 
3 710— 37» 5 | 13 5 O 
| (Hyperth. 3) (Hyperth. 1) 
37,5—38,0 ' 5 2 2 
(Hyperth. 1) 
38,0—39,5 o o o 
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Im Postmenstruum wurde nur bei einer meiner Kranken (zirrhotisch) wáhrend 
beider beobachteten Zyklen eine Temperaturerhöhung von 38° gemessen, die einen 
Tag wáhrte. Bei 349 an produktiver, 73 zirrhotischer und 59 an exsudativer 


Tuberkulose Leidenden, konnten durch die Menstruation nicht beeinflußt, ganz 


gleichmäßig verlaufende Temperaturkurven gezeichnet werden. 

Wir konnten also unter 573 Kranken bei 92, also bei 16°/, der Fälle, mit 
der Menstruation zweifellos zusammenhängende Temperaturänderungen beobachten. 
Wenn auch nicht so rar wie Schäffer, fanden wir eine mit der Menstruation 
zusammenhängende Temperaturerhöhung doch zu selten, um ihr eine diagnostische 
Bedeutung zuschreiben zu können. Wenn nur die produktiven Fäile in Betracht 
gezogen werden, also diejenigen, welche zumeist als beginnende gelten können — 
da die exsudativ beginnenden Tuberkulosen relativ doch selten vorkommen — so 
sehen wir, daß von den 414 untersuchten produktiven Fällen bei 65 mit der Men- 
struation verbundene T'emperaturerhöhungen beobachtet wurden; wieder fast 16 — 
genauer 15,7°/, — der Fälle. Es reagiert also wieder nur ein kleiner Teil dieser, 
meistens im Anfangsstadium stehenden Fälle auf die Menstruation mit Temperatur, 
erhóhung. Die 414 produktiv-tuberkulös Kranken gehörten größtenteils in das 
I. Stadium nach Turban-Gerhard, wo bezüglich der Diagnose noch am ehesten 
Zweifel aufkommen können. Die Temperaturerhóhung bei der Menstruation kann — 
nur in kaum 16%/, der Fälle beobachtet, unmöglich als diagnostisches Symptom 
gelten, besonders bei Beachtung der Tatsache, daß völlig zuverlässige Autoren 
(Braeuning) bei Gesunden in einem größeren Prozentsatz mit der Menstruation 
verbundene Temperaturerhöhungen gefunden haben. In der Hinsicht hat Dluski 
ganz recht, daß, wenn die tuberkulöse Infektion allein die mit der Menstruation 
zusammenhängende Temperaturerhöhung erklären könnte, so wäre auch ein Zu- 
sammenhang zwischen dem Fieber und der Schwere des Prozesses ausweisbar. 
Nun aber konnte auch er den Beweis nicht führen. Meine Beobachtungen, gemäß 
denen die vorerwähnten produktiven Fälle kaum 16%/,, die von uns lange Jahre 
hindurch beobachteten, die Lebensdauer betreffend eine gute Prognose gewährenden 
zirrhotischen Fälle in 22 %/,, die schweren, schlechte Prognose bietenden exsudativen 
Fälle sogar nur in 9 °/, dieses Symptom aufweisen, sprechen entschieden gegen das 
Bestehen eines solchen Zusammenhanges. Ja, meine Untersuchungen widersprechen 
dermaßen einem Zusammenhange, daß, wenn schon einer Temperaturerhöhung in 
Verbindung mit der Menstruation keine diagnostische Bedeutung zugesprochen 
werden kann, dieses Symptom nach den vorhergehenden Untersuchungen eher eine 
prognostische Bedeutung haben könnte. Wahrlich, je schwerere pathologisch-ana- 
tomische Veränderungen wir bei einer Kranken annehmen können, desto seltener 
werden die mit der Menstruation verbundenen Temperaturerhöhungen, besonders 
die Subfebrilitäten (eine solche habe ich nur an einer exsudativ Tuberkulösen beob- 
achtet) — aber bei GEES Fällen kommen auch durch die Menstruation 
Temperaturerhöhungen über 37, 5° selten vor. Obzwar ich diesem Symptom bezüg- 
lich der Prognose eine sehr geringe Bedeutung zuschreibe, halte ich die Bemerkung 
dennoch interessant, daß die mit der Menstruation verbundene Temperaturánderung 
in 22°/, der Fälle bei solchen Kranken auftrat, die an ausgesprochener Hyper- 
thyreose litten. 

Auf das gemeinsame Vorkommen der Hyperthyreose mit einer gute Pro- 
gnose versprechenden Tuberkulose haben schon mehrere Autoren wie auch ich 
hingewiesen. Wenn wir den neueren Forschungen entsprechend das Wesen der 
Menstruation nicht einfach in den monatlich wiederkehrenden Blutungen sehen, so 
werden wir die relative Häufigkeit der Hyperthyreosen bei Temperaturerhöhungen 
in Verbindung mit der Menstruation leicht verstehen können. Nach diesen neuen 
Untersuchungen, die L. Fraenkel unlängst zusammenfaßte, ist bei der Menstru- 
ation nicht die im Tierreiche übrigens fast vollkommen fehlende Blutung das Wesent- 
liche, sondern die Anhäufung gewisser, teils giftiger Stoffe im Organismus (z. B 
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Arsen, Glykogen, Trypsin, Phosphor, Kalkstoff usw.), die bei dem Aufbau des Fötus 
notwendig sind und welche, wenn die Befruchtung nicht zustande kommt, als über- 
flüssig ausscheiden. Diese Ausscheidung, welche wahrscheinlich wegen des Trypsin- 
gehaltes von Blutung begleitet wird, führt dann, nach Fraenkel, zum Ruhezustand 
nach der Menstruation. Im Zusammenhange mit der Menstruation erleidet der 
ganze Stoffwechsel eine Änderung wegen des Verbrauches von Energie, die bei 
dem Aufbau des Ovulum benötigt wird; denn der heutigen Auffassung entsprechend 
unterliegt es keinem Zweifel, daß die Menstruation ein von der Ovulation abhängen- 
der sekundärer Prozeß ist von der inneren Sekretion des Ovariums, insbesondere 
des Corpus luteum beeinflußt, bzw. vorbereitet wird und. die prämenstruellen Ver- 
änderungen des Uterus verursacht. Die Produkte dieser inneren Sekretion verur- 
sachen aber nicht nur in den Genitalien, sondern auch, wie dies von Chvostek 
bewiesen wurde, in der Leber und wahrscheinlich auch in der Milz Hyperämie und 
im letzteren Organ eine sich in der Verminderung der Zahl der Blutplättchen 
äußernde Funktionsänderung. Diese Verminderung könnte sich nämlich durch die 
relativ geringe Blutung nicht erklären. Weidemann und Worontzek stellten 
die Vergrößerung der Thyreoidea während der Menstruation durch Messungen fest. 
Aschner erwies durch exakte Tierexperimente, daß die Injektion von Ovarium- 
extrakten zur Vergrößerung der Schilddrüse und Steigerung der Kolloidproduktion 
führt. Bei schwerer Tuberkulose ist es leicht zu verstehen, daß die Funktion der 
Thyreoidea infolge der allgemeinen Giftwirkung abnimmt und auf die Menstruation, 
bzw. auf die innere Sekretion des Ovarium durch gesteigerte Tätigkeit nicht zu 
reagieren vermag. Bei leichteren, weniger vorgeschrittenen Erkrankungen, besonders 
bei solchen, wo Hyperthyreose schon vorhanden ist, kommt diese Reaktion leichter 
zustande. Diese gesteigerte Schilddrüsentätigkeit übt einerseits eine Schutzwirkung 
aus, wie dies schon von Frugoni und Grixoni auf experimentalem Wege bewiesen 
wurde; andererseits kann sie zu einer Temperaturerhöhung führen, welche ihren 
Ursprung in der Thyreoidea hat und z. B. bei der Basedowkrankheit, aber auch 
nach Einnahme von Thyreoideapräparaten sehr häufig vorkommt. 

Außer der Temperatur untersuchte ich die Allergieänderung des Tuberkulins 
bei tuberkulösen Kranken im Zusammenhange mit der Menstruation. So abweichend 
~ auch die Ansichten betreff des Wesens der Tuberkulinallergie und deren Zusammen- 
hang mit der Immunität gegen Tuberkulose seien, darin hat Möllers gewiß recht, 
daß bei dem Menschen keine Immunität gegen Tuberkulose ohne Tuberkulinallergie 
gibt. Doch bedeutet Tuberkulinallergie selbstverständlich keine Immunität, sondern 
nur einen Zustand, des nach Ansicht von Alexander Koränyi auf den Verlauf 
der Tuberkulose eine günstige Einwirkung hat und nach Beitzke den gesteigerten 
Widerstand des Organismus der tuberkulösen Infektion gegenüber andeutet. 

Obzwar die Meinungen betreffend den prognostischen Wert des Grades der 
Tuberkulinallergie ebenfalls verschieden sind, einigen sich doch alle Forscher darin, 
daß die Abnahme der Tuberkulinallergie oder gar ihre Negativität unter Einwirkung 
gewisser Infektionskrankheiten (wie Masern, Keuchhusten, Influenza) für den Verlauf 
der Tuberkulose meistens eine schlimme Bedeutung hat. Es bildete öfters Gegen- 
stand einer Untersuchung, ob physiologische Vorgänge eine Änderung der Allergie 
hervorrufen können, so auch in Hinsicht auf die Menstruation; die Resultate sind 
aber auch hier nicht wenig abweichend. Nach Karczag ist die Allergie ro bis 
14 Tage vor der Menstruation am schwächsten, wird während der Menstruation 
stärker, nimmt dann nach Verlauf der Menstruation einige Zeit ab, später wieder zu. 
Nach seinen in Koburg vorgetragenen Ergebnissen stellte Selter in seinen Unter- 
suchungen fest, daß die Tuberkulinempfindlichkeit am ersten Tage der Menstruation 
stark abnimmt, schon am 2. Tage wächst, aber ihren alten Allergiegrad erst 2 Tage 
nach der Menstruation erlangt. Nach Couland ist für die Allergieänderung während 
der Menstruation charakteristisch, daß die Tuberkulinallergie am Anfang der Men- 
struation entweder abnimmt oder fehlt, jedoch nie zunimmt. 
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Während diese Autoren im Einfluß der Menstruation auf die Allergie, wenn- 
gleich in mehr oder weniger abweichender Weise, allenfalls eine gewisse Gesetz- 
mäßigkeit erblicken, leugnen Léon Bernard, M. Salomon und Joannon eine 
jegliche Gesetzmäßigkeit in dieser Hinsicht. Nach ihren Ergebnissen war die 
Allergie zur Zeit der Menstruation meistens unverändert oder gar stärker im Ver- 
gleich mit dem von der "Menstruation unabhängig gemessenen Wert der Allergie 
und nahm nur ganz selten ab. Mit Rücksicht auf diese Abweichungen in den 
Forschungsergebnissen hielt ich es für angezeigt, diese Untersuchungen an meinem 
Krankenmaterial vorzunehmen. Zur Messung der Allergie verwendete ich die intra- 
kutane Methode von Mendel-Mantoux. Jede Kranke bekam in einem von der 
Menstruation unabhängigen Zeitpunkte, während des Verlaufes der Menstruation 
beständig und noch 2 Tage lang nachher or ccm von dem bis 1:1000 und 
1:10000 verdünnten Alttuberkulin Höchst. Die Resultate wurden mit exakten 
Methoden 24 und 28 Stunden später gemessen und wir stellten unsere Ergebnisse 
auf Grund dieser Messungen, bei deren Beurteilung nicht nur die Größe der ein- 
zelnen Reaktionen, sondern auch ihre qualitative Beschaffenheit (Röte, Grad der 
Infiltration, Inhalt der Papeln) in Betracht gekommen sind — zusammen. 

Aufschluß über die von uns bezüglich der Menstruationszeit untersuchten 
ıoo Fälle gibt folgende 


Tabelle III. 
| Allergie während der Mensirundon 
Krankheitsformen AY 

A unas Min Abc erst zu-, y dea erst ab-, dann] ändert 
: abnehmend zunehmend | une 

O Produktiv (Mm) (71) 26 9 8 I5 

Exsudativ (7) 3 — — 3 

Zirrhotisch (22) 5 3 3 5 

(100) 34 12 11 23 


Es gelang also auch uns nicht, aus der Allergieinderung wáhrend der Men- 
struation eine Gesetzmäßigkeit welcher Art immer zu gewinnen. Ich muß hierzu 
bemerken, daß meine Untersuchungen am größten Material ausgeführt wurden. 
Karczag untersuchte 4, Léon Bernard und Genossen 67 Fälle; mit um so 
. größerer Entschiedenheit kann ich also auf Grund meiner Untersuchungen bezüglich 
der Menstruation behaupten, daß die Menstruation keinen irgendwie in eine Regel 
zu fassenden EinfluB auf die Allergie ausübt. Wenn schon bei diesen Unter- 
suchungen überhaupt viele Schwierigkeiten auftreten — wie dies auch Karczag 
hervorgehoben hat — nicht nur wegen der mühsamen Technik und der schwer- 
ausführbaren Messungen, so müssen dieselben noch wachsen, wenn die Forschungen 
auf die der Menstruation unmittelbar vorhergehende Zeit, die sog. prämenstruelle 
Zeit, erweitert werden sollen. Es gilt ja auch für die Menstruationszeit gesunder 
Frauen: „Das einzig Regelmäßige an der Regel ist ihre Unregelmäßigkeit“, um so 
mehr muß dasselbe für Tuberkulöse gelten. Die Menstruation stellt sich oft 1 bis 
2 Wochen — auch mehr — später ein, als dies auf Grund des Auftretens der 
letzten Menstruation zu erwarten wäre, und so werden schon begonnene Unter- 
suchungen wertlos. Es gelang uns doch in 10 Fällen, 3 Tage vor der Menstruation 


Tabelle IV. 
Krankheits- Allergie 
form Abnahme | unverändert 
Produktiv (6) 1 5 
Exsudativ (1) — I 
Zirrhotisch (3) 2 f 
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hindurch solche Untersuchungen auszuführen. Die daraus gewonnenen Ergebnisse 
sind gegenüber den unabhängig von der Menstruation ausgeführten Messungen aus 
vorstehender Tabelle IV zu ersehen. 

Aus diesen Untersuchungen folgt das einzige Negativum, daß nämlich im 
Prämenstruum keine Allergiezunahme vorkommt. 

Dies hat insoweit eine Bedeutung, daß die Feststellung von Bessau und 
Schwenke, wonach, wenn bei Tuberkulösen die Hautallergie nicht gesteigert werden 
kann, dies auf eine progrediente Tuberkulose mit schlimmer Prognose hinweise — 
auf das Prämenstruum keine Geltung hat. In diesem Zeitraum nimmt auch die 
Allergie einer Tuberkulose mit guter Prognose nicht zu. 

Wegen des Zusammenhanges der Menstruation mit der Ovulation intere 
ich die Frage auch während der Ovulation. Nach den meisten Autoren findet die 
Ovulation 14—18 Tage nach der abgelaufenen Menstruation statt. Dieser Zeit- 
punkt fällt mit den 10—14 Tagen vor der Menstruation zusammen und gerade um 
diese Zeit beobachtete Karczag die Abnahme der Allergie. Die Ergebnisse meiner 
Untersuchungen sind aus der folgenden Tabelle V ersichtlich.. 


Tab. V. Allergieänderung 2418 Tage a Tage nach der letzten Menstruation. 


Krankheits- IESSE GES Seeche 


form | Zunahme | Abnahme | unverändert 
Produktiv (12) 6 5 | I 
Exsudativ (4) — 2 2 
Zirrhotisch (3) = SS 3 
6 7 6 


Auch diese Untersuchungen über die Allergieänderung während der Ovulation 
weisen keine Gesetzmäßigkeit auf. In diesem Zeitraum nimmt die Allergie in fast 
so vielen Fällen ab, als sie zunimmt oder keine Veränderung erfährt. 

Gewiß spielt in den spezifisch weiblichen physiologischen Prozessen das Ova- 
rium die bedeutendste Rolle. Die Tuberkulinallergie wird aber durch solche zahl- 
reiche, uns unbekannte Faktoren beeinflußt, daß es kaum überraschen kann, wem 
die beiden wesentlichsten Funktionen des Ovariums: die Ovulation und die Men- 
struation auf diese keinen in eine beständige Regel zu fassenden Einfluß ausüben. 


Zusammenfassung. 

Verfasser entwickelt auf Grund seiner an größerem Materiale durchgeführten 
Untersuchungen seine Auffassung, laut welcher die Menstruation auf die Temperatur 
der tuberkulös Erkrankten gar keinen in eine Regel faßbaren Einfluß ausübt. Auch 
die mittels intrakutaner Methode. untersuchten Allergieänderungen weisen weder 
während der Menstruation noch vor der Menstruation die geringste Gesetzmäßigkeit 
auf. Die Menstruation beeinflußt also weder die Temperatur noch die Allergie- 
änderung Tuberkulöser oft, geschweige denn gesetzmäßig. 
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Erfahrungen mit Meinickes Trúbungsreaktion 
| | im Heilstättenbetriebe. 


(Aus der Heilstátte Buchwald i. R., L.V.A. Schlesien, Chefarzt Dr. W. May.) 
Von 


Dr. Otto Eicke, 
Assistent der Heilstätte, jetzt Facharzt für Lungenkrankheiten in Liegnitz. 


a hat, der häufig ungünstige Einfluß einer. nicht erkannten und nicht be- 
| handelten Lues auf den Krankheitsverlauf einer Tuberkulose, insbesondere 
auf den Erfolg einer Heilstättenbehandlung gab uns Veranlassung, unser 
gesamtes Material bei Aufnahme in die Anstalt einer systematischen Untersuchung 
auf Lues zu unterziehen. Auf Grund der günstigen Literaturberichte bedienten wir 
uns zum serologischen I.uesnachweis der Meinickeschen Trübungsreaktion. Über 
unsere günstigen Erfahrungen mit dieser Methode soll im folgenden berichtet werden, 

Was die Technik anbelangt, so häben wir uns genau an die Vorschriften 
gehalten, die Meinicke bekannt gegeben hat, und die mit den Extrakten von der 
Adler-Apotheke in Hagen i. W. geliefert werden: aktives, scharf zentrifugiertes Serum, 
das nüchtern durch Venenpunktion gewonnen wurde, Extraktverdúnnungen 1:11 mit 
Al, NaCi-Lösung im Wasserbad von 40—45°, ı ccm Extraktverdünnung mit 
0,2 ccm Serum, eine Kontrolle, Ablesen nach einer Stunde. Anstatt der gewöhn- 
lichen Reagenzgläser benutzten wir Röhrchen von 6 mm Durchmesser, wodurch 
die Ablesung des Resultates noch leichter ist, da die Flüssigkeitssäule höher ist. 

Zur Beurteilung der Leistungsfähigkeit der M.T.R, wurde bei jedem positiven 
Ausfall der M.T.R. eine Serumprobe zur Wa.R. an ein staatliches Untersuchungs- 
amt eingeschickt und bei jedem negativen Ausfall dann, wenn von dem Patienten 
anamnestisch eine Lues angegeben war oder sonstige irgendwelche Verdachtsmomente 
auf Lues bestanden. 

Es wurden im ganzen 692 Sera untersucht, darunter befanden sich 31 Fälle 
von sicherer Lues = 4,5%/,. Von diesen Fällen reagierten. 


M.T.R. und Wa.R. übereinstimmend 28 = 90,3%/, ` 
M.T.R. und Wa.R. abweichend 3=.97% 


Unter den 3 M.T.R. und Wa.R, divergierenden Seren war: 


M.T.R. . . . ¿mal positiv (bei wiederholter Untersuchung) 
WaR. . . . 3mal negativ. 


Bei diesen 3 Fállen handelte es sich nach der Anamnese und dem klinischen 
Befunde bei 2 Patienten um eine sichere Lues, in einem Falle war die Diagnose 
‚nicht ganz sicher (sehr wahrscheinlich aber Lues) Wegen dieses abweichenden 
Verhaltens der Wa.R. haben wir das Serum zur nochmaligen Anstellung der Wa.R. 
in ein anderes (2 Fälle) und in einem Falle an das gleiche Institut gesandt, mit 
dem Resultat: 


Wa.R. in dem einen Serum positiv, 
Wa.R. in den anderen Sera zweifelhaft! 


Unter Zugrundelegung des letzten Ergebnisses hätten wir eine Übereinstim- 
mung beider Reaktionen in 93,2°/, (Divergenz in 2 Fällen, M.T.R. positiv, Wa.R. 
zweifelhaft). Aus beiden Resultaten geht eine Überlegenheit der MIR über der 
Wa.R. hervor, wie sie auch von verschiedenen anderen Untersuchern gefunden 
wurde, die nach ihren Berechnungen eine größere Reaktionsbreite der M.T.R. fest- 
stellen konnten, und zwar handelte es sich fast ausschließlich dabei um die Gruppe 
der Lues latens-Fálle. Auch unsere Fälle gehören zu dieser Gruppe. 

Die unspezifischen Ausfälle der M.T.R. waren sehr selten. Bei 3 Sera von 
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692 = 0,4°/, erhielten wir Trübungen, die nicht spezifisch waren, sämtlich bei 
späterer Wiederholung. aber nicht mehr auftraten. Auffallenderweise war bei zwei 
Sera nur eine Trübung im dicken Extrakt vorhanden, in dem anderen Serum aller- 
dings auch im dünnen. Sonst haben wir bei jeder anderen positiven Reaktion nie 
beobachtet, daß nur der eine der beiden Extrakte positiv war und der andere 
negativ blieb. Wohl wurde in diesem oder jenem Falle der erste Extrakt schneller 
und stärker trübe als der zweite, aber nach Ablauf der Beobachtungszeit waren 
stets beide getrübt. Meinicke sagt jedoch, daß gelegentlich nur einer der beiden 
Extrakte positiv ist, während der andere ein negatives Resultat gibt. Daß in diesen 
3 Fällen eine unspezifische Trübung vorlag, war nach der Beobachtung der fehlen- 
den Sedimentierung der Flocken anzunehmen. Nach Elkeles sedimentieren nur 
die Flocken spezifischer Sera, während die nicht spezifischen Flocken suspendiert 
bleiben. Unsere Beobachtungen sind zu klein, um ein Urteil über die Spezifität 
der Kuppenablesung abzugeben, in den genannten Fällen war das Resultat ein- 
wandfrei negativ, d. h. es trat keine Sedimentierung ein. Auch von anderen 
Autoren sind unspezifische Reaktionen beobachtet worden, so bei ulcus molle, Haut- 
ausschlägen, Angina, Leukämie, Nierenentzündung Diabetes, Gelenkrheumatismus, 
Endoarditis und mehrfach bei Tuberkulose (Schilling, Kruchen, Koester, 
Munter). Es handelte sich auch bei unseren Fällen um schwere, ausgedehnte, 
offene Tuberkulosen, in einem Falle mit impetiginösen Ausschlägen an Armen und 
Beinen. Diese unspezifischen Ausfälle sind’ kein alleiniger Nachteil der M.T.R. sie 
kommen bekanntlich auch bei der Wa.R. vor, in gleicher Prozentzahl, speziell auch 
bei schweren Tuberkulosen (Meinicke). Es gibt überhaupt keine absolute Spezi- 
fität irgendeiner serologischen Methode. Die unspezifischen Reaktionen der M.T.R. 
bei einwandfreier Technik sind sicher sehr selten. Die Methode büßt dadurch 
nicht an Wert ein. In Zweifelsfällen würde eine Kontrolle mit der Wa.R. oder 
S.G.R. zu empfehlen sein. | 


Die günstigen Erfahrungen und die große Bedeutung der regelmäßigen Aus- 
führung der M.T.R. mögen folgende Zahlen zeigen, die wir bei unserem Heilstätten- 
material gefunden haben. Es wurde bei Aufnahme der Anamnese jeder Patient 
nach venerischen Infektionen gefragt. Von den 692’Patienten hatten 31 eine sichere 
Lues, und zwar gaben von den 31 Patienten nur 12 eine früher überstandene und 
behandelte Lues. an, dagegen negierten 19 eine luetische Infektion (2 hatten eine 
Go. gehabt). Diese 19 Luesfälle, die sämtlich eine positive MIR und positive 
Wa.R. (2 zweifelhaft) aufwiesen, wurden lediglich durch Anstellen der M.T.R. ge- 
funden. Nur 3 Fälle zeigten einen klinischen Befund (1 Aortenerkrankung, r Milz- 
tumor, keratitische Narbe), der uns zur Einsendung einer Serumprobe zur Wa.R. 
hätte veranlassen können, und somit als Luesfälle uns nicht entgangen wären. Wie 
wichtig es war, bei jedem Patienten die M.T.R. anzustellen, zeigt einmal die Tat- 
sache, daß, obwohl alle Patienten einmal, meistens jedoch zweimal vor Aufnahme 
in die Anstalt untersucht waren, die Diagnose Lues nicht gestellt war oder wegen 
Fehlens eines klinischen Befundes ohne serologische Untersuchung nicht gestellt 
werden konnte, andererseits der Umstand, daß die Lues, die mit Ausnahme von 
3 Fällen die Komplikation einer offenen Tuberkulose war, die Prognose der Fälle 
zum Teil entscheidend beeinflußte und teilweise der Grund zum Abbruch des 
Heilverfahrens war, oder daß man ohne energische antiluetische Behandlung der 
Fälle keinen wirtschaftlichen Kurerfolg erzielt hätte. Fanden sich doch unter diesen 
Fällen 2 Patienten, welche schon nach einem Jahr das zweite Heilverfahren an- 
traten, bei denen eben der Grund des Mißerfolges der ersten 16 wöchigen Kur die 
nicht erkannte, beide Male anamnestisch nicht angegebene Lues war, die sonst 
keinen klinischen Befund aufwies. 


Recht eindeutig zeigen folgende Zahlen den Erfolg systematischer M.T.R.- 
Untersuchungen gegenüber früheren Jahren, wo wir auch stets eingehend auf 
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Syphilis fahndeten, aber nur bei verdächtigen Fällen die WaR. zur Diagnose- 
stellung heranzogen. 
- Wir fanden im Jahre 1923 bei 692 Fällen 2,2°/, Lues 
im Jahre 1924 bei 692 Fällen 2,5 °/, Lues 


gegenüber einem Prozentsatz von 4,5 der jetzigen Untersuchungsreihe (1925). Also 
doppelt so viel Fälle von Lues als früher! — haben wir durch die regelmäßigen 
serologischen Untersuchungen mit der M.T.R. aufdecken können. Es mag noch 
betont sein, daB wir keineswegs die Lueskomplikation bei einer Tuberkulose über- 
schätzen. Wir wissen, daß die Lues nicht unbedingt in jedem Falle von ungünstigem 
Einfluß zu sein braucht, denn dieser hängt von der jeweiligen Aktivität der Lues, 
sowie der Tuberkulose ab. 

Was der M.T.R. gegenüber der Wa.R. von großem Vorteil ist, außer der 
oben angeführten Überlegenheit, das ist einmal die leichte und bequeme Ausführung 
und der schnelle Ablauf der M.T.R. im Gegensatz zu der viel umständlicheren und 
mehr Zeit beanspruchenden Wa.R., zweitens, und das ist m. E. von ausschlaggeben- 
der Bedeutung für fortlaufende Untersuchungen in einem Heilstätten- oder sonstigen 
klinischen Betriebe und sozialen Einrichtungen wie Fürsorgestellen für Tuberkulose- 
oder Geschlechtskranke — die Kostenfrage. Die MIR kam uns auf etwa 3 Pf. 
zu stehen, für die Wa.R. wurde im Durchschnitt 2,50 M. gezahlt. Nicht darin liegt 
die Bedeutung der M.T.R., daß sie in ihrer Leistung der WaR. mindestens gleich 
zu setzen ist, sondern daß sie so billig ist. Die M.T.R. nach der jetzigen verein- 
fachten Methode mit aktivem Serum erfordert so wenig Zeit und Kosten, daß wir 
auf Grund unserer guten Resultate empfehlen können sie als prinzipielle Unter- 
suchungsmethode in Krankenanstalten usw. einzuführen; nur in Zweifelsfällen 
brauchte die Wa.R, zur Sicherung der Diagnose herangezogen werden. 


Zusammenfassung. 


Unsere Erfahrungen mit der M.T.R. zum serologischen Luesnachweis sind 
sehr günstig. Die M.T.R. steht in ihrer Zuverlässigkeit der Wa.R. nicht nach, 
gelegentlich ist sie sogar der Wa.R. überlegen (Lues latens). 

Infolge der Einfachheit der Technik, der Schnelligkeit des Ergebnisses und 
der Billigkeit eignet sie sich ausgezeichnet zur SE EES Ge Reihenunter- 
suchungen. 
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IL REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


A. Lungentuberkulose. 


IL Epidemiologie und Prophylaxe 
(Statistik). 


Karl Freudenberg-Berlin: Medizinal- 
statistische Übersicht. (Klin. 
Woehschr, 1925, Nr. 31, S. 1526.) 

Bei der Reichsversicherungsansialt für 
Angestellte wurden im Jahre 1920 Lungen- 
heilverfahren gewährt: in der Altersklasse 
20— 30: Männern 7,0, Frauen 8,1; in der 
Altersklasse 30—40: Männern 5,0, Frauen 
8,9 auf 1000 Versicherte; die Mortalität 
an Tuberkulose betrug im Vergleich dazu 
1922: für die Altersklasse 20—30: 22,8 
bzw. 20,5, für 30—40: 15,7 bzw. 16,7 
auf je 10000 Lebende. 

E. Fraenkel (Breslau). 


E. Arnould: La tuberculose dite con- 
jugale et la contagion tubercu- 
leuse chez les adultes. 
la Tub. 1925, No. 2, p. 177.) 

Verf. hat die sämtlichen’ Statistiken, 
die er über Tuberkulose der Ehegatten 
aus den Jahren 1874— 1924 finden 
konnte, zusammengestellt. Es ergaben 
sich so 53069 Haushaltungen und darin 
4472, in denen beide Ehegatten tuber- 
kulös waren. Mit anderen Worten, es 
waren durchschnittlich 10%/, der Ehe- 
leute tuberkulös erkrankt. 

Setzt man dazu in Parallele — an 
Hand der Statistiken der verschiedenen 
Länder — die Zahl der Tuberkulose- 
kranken zwischen dem 20. und 50. Lebens- 
. Jahr, so kommt man auf 5 von IOO, 
also etwa die gleiche Zahl. Nun sind 
aber diese Statistiken aus ganz verschie- 
denen Zeiten, aus ganz verschiedenen 
Ländern und ganz verschiedenen Schichten 
der Bevölkerung. Greift man einzelne 
heraus, die an sich ähnliche Verhältnisse 
bieten und daher vergleichbarer sind, so 
verschiebt sich das Verhältnis. Die Zahl 
der tuberkulösen Ehegatten wird bis zu 
50°/, niedriger gegenüber den allgemeinen 
Tuberkuloseerkrankungen. Verf. will da- 
her die Möglichkeit einer exogenen Re- 
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infektion unter tuberkulösen Eheleuten 
nicht ganz in Abrede stellen, er hält 
aber (und wohl mit Recht. Ref.) diesen 
Infektionsmodus für praktisch wenig be- 
deutungsvoll. Die Tuberkulose der Er- 
wachsenen hat ihren Ursprung in weit- 
aus der Mehrzahl der Fälle in der Kind- 
heitsinfektion. Alexander (Agra). 


Charles R. Grandy: Racial characte- 
risties as the cause of the high 
tuberculosis death rate among 
negroes. — Rasseneigentümlichkeiten 
als Ursache der hohen Tuberkulose- 
sterblichkeit unter den Negern. (Amer. 
Rev. of Tub. Vol. ro, No. 3, p. 275.) 

Die wesentlich hóhere Tuberkulose- 
sterblichkeit der Neger, im Vergleich zu 
der der weißen Rasse wird darauf zurück- 
geführt, daß die Negerrasse noch nicht 
solange mit Tuberkulose in Berührung 
gekommen ist, wie die weiße. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Die Gesundheitskommission des 
Völkerbundes verhandelte in ihrer Sit- 
zung am 21. IV. 1925 an der Hand 
eines vorläufigen Berichtes von Biraud- 
Paris über die Ursachen des neueren 
Rückganges der Tuberkulosesterb- 
lichkeit. Zunächst mußte die Frage be- 
antwortet werden, ob überhaupt ein Nach- 
lassen der Tuberkulosesterblichkeit in ein- 
zelnen Ländern zu verzeichnen sei. Im 
großen und ganzen wird dies durch die 
Statistik bestätigt. Weiter mußte dargetan 
werden, ob eine internationale Vergleichs- 
statistik möglich sei und ob sie über die 
Ursachen der Abnahme der Tuberkulose- 
sterblichkeit Auskunft geben könne. Ein 
Bericht von Professor Rosenfeld hält 
die Möglichkeit einer internationalen Ver- 
gleichsstatistik für gegeben. Um sie 
durchzuführen und damit die Frage des 
Rückganges der Tuberkulose zu begrün- 
den, sind eine Reihe genauer Feststel- 
lungen nötig. l 

1. Ein Vergleich zwischen der Tuber- 
kulose- und der Gesamtsterblichkeit der 
einzelnen Länder, von denen letztere ein 
Bild von dem Gesundheitszustande eines 


222 


Volkes gibt, ;Dieses Verhältnis nach ver- 
schiedenen Esidern, Zeiten, Alter und 
Geschlecht aufgestellt, könnte leicht mathe- 
matisch "ausgedrückt werden. 

2. Die!'-Ernährungsweise in ihrem 
Zusammenhange mit der Widerstands- 
fähigkeit gegen die Tuberkulose müßte 
nach den verschiedenen Staaten und Zeiten 
(Krieg!) in bezug auf einige besonders 
wichtige Lebensmittel. pro Kopf der Be- 
völkerung geprüft werden. Hieraus müßte 
man gute Schlüsse auf die Rolle, die die 
Nahrung bei der Tuberkulosesterblichkeit 
spielt, ziehen können. 

3. Wünschenswert ist Nachforschung 
über die Beziehungen zwischen Tuber- 
kulosesterblichkeit des frühen und späten 
Kindesalters zu dem Verbrauch und 
der Behandlung der Milch. Diese Prü- 
fungen müssen sich beziehen auf Länder, 
wo man keine Milch genießt (Japan, Dal- 
matien), auf solche, wo die Milch nicht 
gesetzlich überwacht, oder im allgemeinen 
nur abgekocht genossen, wird (Frankreich), 
auf solche, wo die Milch weder überwacht 
noch abgekocht wird und auf solche, wo sie 
genau gesetzlich überwacht wird (Impfen 
der Kühe, Pasteurisieren), (Dänemark und 
einige Großstädte der Ver. Staaten). 

4. Der besondere Einfluß der ver- 
schiedenen industriellen Tätigkeit in Ver- 
bindung mit dem Stadtleben auf die 
Tuberkulosesterblichkeit der Industrie- 
bevölkerung müßte geprüft und mit der 
Tuberkulosesterblichkeit der ländlichen 
Bevölkerung, wo Männer und Frauen in 
untereinander viel ähnlicheren Woh- 
nungs- und Arbeitsverhältnissen wie in 
der Stadt leben, in Vergleich gezogen 
werden. Das Studium der verschiedenen 
Gruppen müßte nach Geschlecht und 
Alter getrennt sich erstrecken auf rein 
ländliche und rein städtische Bezirke, auf 
zugleich Ackerbau und Industrie treibende 
Länder, auf dasselbe Land vor und nach 
seiner Industrialisierung. 

5. Wichtig ist Feststellung der Er- 
folge der Tuberkulosebekämpfungseinrich- 
tungen in den verschiedenen Ländern 
und der Unkosten, die sie pro Kopf der 
Bevölkerung verursachen und ihr Einfluß 
auf den Rückgang der Tuberkulosesterb- 
lichkeit in den einzelnen Ländern. Hier- 
her gehören: Fürsorgestellen, Kranken- 
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häuser, Heilstátten, Tuberkulosefürsorge 
(Fürsorgerinnen, Präventorier, Freiluft- 
schulen, Walderholungsstátten, Aufklä- 
rung -usw.). 

Dem Verlesen des Berichtes schloß 
sich eine ausgedehnte Besprechung an. 
Ein Verzeichnis der Literatur über Tuber- 
kulosesterblichkeitsstatistik ist beigefügt, 
ebenso zahlreiche statistische Tafeln. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehne). 


R. Amsler: Nécessité d'une liaison 
etroiteentre lesdispensaires anti- 
tuberculeux et les conseils de 
revision. — Zusammenarbeiten der 
Fürsorgestellen mit den Ersatzkommis- 
sionen, (Rev. de Phtisiol. 1925, T. 6, 
Nr. 3.) 

Wenn auch die ärztliche Beaufsich- 
tigung der Jugend durch die Schulärzte 
viel dazu beiträgt, die Erkrankungen an 
Tuberkulose rechtzeitig festzustellen, so 
ist doch für die späteren Lebensjahre eine 
derartige Überwachung noch notwendiger, 
weil in diesen Jahren die Tuberkulose 
häufiger zum Ausbruch kommt. Für die 
männliche Jugend bietet sich hier die 


beste Gelegenheit während des Aus- 
hebungsgeschäfts der Rekruten. Die Er- 
satzkommissionen sollten mit den Für- 


sorgestellen Hand in Hand arbeiten und 
Kranke sowie Verdächtige den Fürsorge- 
stellen überweisen. 

Sobotta (Braunschweig). 


Karl Mayer: Regelung des Heilver- 
fahrenszwischen Landesversiche- 
rungsanstalt und Krankenkassen. 
(Amtsbl. des Vorstandes der L.-V.-A. 
Württemberg, Februar 1925, 21. Jg., 
Nr. 2, S. 12.) 

Aus den Vereinbarungen der beiden 
Versicherungsträger ist bezüglich der Be- 
kämpfung der Tuberkulose folgendes von 
Wichtigkeit: Ständige Heilverfahren bei 
Tuberkulose und Skrofulose werden von 
der L.-V.-A. durchgeführt bei den gegen 
Invalidität versicherten Krankenkassenmit- 
gliedern; außerdem auch die ständigen 
Tuberkulose- u. Skrofuloseheilverfahren für 
nichtversicherte Ehefrauen "gegen einen 
Kurkostenbeitrag von täglich IM. Von 
der L.-V.-A. und den Krankenkassen ge- 
meinsam werden Tuberkuloseheilverfahren 
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für jugendliche Krankenkassenmitglieder 


durchgefúhrt, die noch nicht gegen In- 
validitát versichert sind oder noch nicht 
mindestens 100 Beiträge zur Invaliden- 
versicherung geleistet haben. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


Kayser-Petersen-Jena: Jahresberichte 
der Tuberkulose -Fürsorgestelle 
an der medizinischen Universi- 
täts-Poliklinik zu Jena für die 
Jahre 1923/1924 und 1924/1925. 
(42 Seiten.) 

Die Stelle ist [1918 von Paul Krause 
gegründet und von Lommel weiterge- 
führt. Seit dem 1. April 1923 wird sie 
unter Oberleitung des letzteren hauptamt- 
lich vom Verf. geleitet. Der Bericht zeigt, 
welch überaus rührige Arbeit trotz un- 
günstiger räumlicher Verhältnisse seitdem 
geleistet wurde. 

Die Zusammenarbeit mit dem öffent- 
lichen und  halboffentlichen Behörden 
scheint gut zu sein, nur über die R. V. A. 
wird wie überall geklagt. Das Heilverfahren 
der L.V.A. geht in Jena prinzipiell nur über 
die Fúrsorgestelle. Das Verhältnis zu den 
praktischen Ärzten wird zwar als gut be- 
zeichnet, aber die Überweisungen der 
praktischen Ärzte sind vorläufig noch so 
gering, daß auf Selbstmeldungen nicht 
verzichtet werden konnte. Die Zahl der 
bekannten ansteckungsfähigen Tuberku- 
lösen betrug 1923 = 34,3 009 und 1924 = 
40,2% 000, Bazillen wurden nachgewiesen 
in 22,309 bzw. 28,300 4 bazilläre 
Kinder bei etwa 55000 Einwohner! 8,8%/, 
der Ansteckungsfähigen standen in für die 
Umgebung gefährlichen Berufen. Von den 
an Tuberkulose Gestorbenen starben 77,5%), 
in ihrer Wohnung, und 22,3°/, in der 
Klinik. In Jena sind 5,85 °/,,, Tuberku- 
losetodesfälle gemeldet, wovon 87°/, der 
Fürsorgestelle vorher bekannt waren. Es 
wurden im letzten Jahre vorgenommen: 
2474 Lungenuntersuchungen, 550 Durch- 
leuchtungen, 110 Platten, 495 Tuberkulin- 
und 491 Auswurfuntersuchungen. 82°/, 
der Angehörigen aller ansteckungsfähigen 
Tuberkulosen wurden untersucht. Eine 
Reihe weiterer interessanter statistischer 
Feststellungen müssen im Original nach- 
gesehen werden, 

Redeker (Mülheim-Ruhr). 
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Brecke: Übersicht über die Tätigkeit 
der Tuberkulosefürsorgestelleder 
L.-V.-A.Württembergim Jahre 1924. 
(Amtsbl. des Vorstandes der L.-V.-A. 
Württemberg, Februar 1925, 21. Jg, 
Nr. 2, S. 13.) 

Die Gesamtzahl der ärztlichen Unter- 
suchungen betrug 8230. Ein Zehntel der 
Fälle waren offene Tuberkulosen. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


R. Mercurio-Neapel: L’ambulatorio 
antitubercolare R. Clinica Pedi- 
atrica di Napoli. — Tuberkulose- 
fúrsorgestelle der Kinderklinik in 
Neapel. (Pediatr. 1925, Vol. 33, No. 15.) 

Bericht über die Tuberkulosefür- 
sorgestelle an der Kinderklinik in Neapel. 

Zum großen Teile werden Kinder im 

Stadium der Prätuberkulose behandelt. 

Tuberkulinkuren mit Alttuberkulin, sel- 

tener mit Tebecin, werden in großer An- 

zahl und mit gutem Erfolge durch- 
geführt. Die Maximaldosis von 0,1 wird 
nicht immer erreicht, 

Sobotta (Braunschweig). 


M. 0tt: Organisation matérielle des 
dispensaires d'hygiéne sociale en 
Seine inférieure. (Rev. de Phtisiol, 
1925, Vol. 6, No. 2.) . 

Ausführliche Beschreibung der Für- 
sorgestellen, die die Fürsorge für Tuber- 


| kulöse, Schwangere, Säuglinge, Geschlechts- 


kranke usw. umfassen. 
Sobotta (Braunschweig). 


Quelmé: Le fonctionnement des dis- 
pensaires du Finistère. (Rev. de 
Phtisiol 1925, Vol. 6, No. 2.) 

Man hat sich im Departement Finis- 
tère nicht damit begnügt in einigen 
größeren Orten Fürsorgestellen einzu- 
richten, sondern man ist, um die Tuber- 
kulose auch in den kleineren Orten aus- 
zurotten. dazu übergegangen, mit Hilfe 
von Kraftwagen einen ambulanten Für- 
sorgedienst für die abgelegenen Ort- 
schaften einzurichten. Das Automobil be- 
fördert Facharzt, Fürsorgeschwester und 
Röntgenapparat, dessen Bedienung dem 
Chauffeur obliegt. 

Sobotta (Braunschweig). 
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E. Bist: Depistage et controle de la 
tuberculose parmi le personel 
infirmier des hópitaux de Paris. 
(Rev. de Phtisiol. 1925, Vol. 6, No. 2.) 

Methodische Untersuchungen der 
tuberkuloseverdächtigen Angestellten an 
den Pariser Krankenhäusern, wobei der 

Röntgendiagnose eine entscheidende Be- 

deutung beigemessen wird. Unter den 

349 Untersuchten wurden 151 als frei 

von Tuberkulose festgestellt, darunter, 24, 

die auf Grund ihrer vermeintlichen Tu- 

berkulose langdauernden Erholungsurlaub 
erhalten hatten. Die positive Diagnose 
auf Tuberkulose konnte zumeist binnen 

8 Tagen gestellt werden. Immerhin ließ 

sich in mehreren Fällen die Diagnose 

erst nach Monaten, in einzelnen Fällen 
sogar erst nach 6—ı2 Monaten, mit 

Sicherheit stellen, 

Sobotta (Braunschweig). 


E. Eber-Aubure: Röle du dispensaire 
antituberculeux dans la cure par 
le pneumothorax artificiel. 
Fürsorgestellen und Pneumothorax. 
(Rev. de Phtisiol. 1925, T. 6, Nr. 3.) 

Statistik einer Fürsorgestelle über 
die Pneumothoraxfälle, Neuanlagen und 

Nachfüllungen, die teils in der Fürsorge- 

stelle selbst vorgenommen, teils auf ihre 

Anregung an anderen Stellen ausgeführt 

wurden. Sobotta (Braunschweig). 


L. Bernard: Le placement familial 
des tout-petits en 1924. (Rev. d. 
Phtisiol. 1925, Vol. 6. No. 2.) 

Jahresbericht über eine Einrichtung 
zum Schutze gefährdeter Säuglinge und 

Kinder (unter 2 Jahren), z. T. unter Ent- 

fernung der Neugeborenen aus der Fa- 

milie. Sobotta (Braunschweig). 


Auf einer Tagung der Harveian 
Society in Paddington sprach Dr. Noel 
Bardswell über den Wert der Heil- 
stättenbehandlung der Tuberkulose. 
Für die Lungentuberkulose hält er die Er- 
folge im allgemeinen für nicht so gut, wie 
sie meist angesehen werden. Nach seiner 
Ansicht kommt gesunder häuslicher Um- 
gebung und vor allem dem Charakter und 
den Lebensgewohnheiten der Patienten 
der ausschlaggebende Faktor zu. Thom- 
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son legt für die Kehlkopftuberkulose den ' 
allergrößten Wert auf die Heilstätten, dą 
nach seiner Ansicht nur hier die Aussicht 
auf eine Heilung dieser Krankheit besteht, 
Nach seiner Mitteilung gibt es heute in 
England und Wales 160000 Menschen 
mit Larynxtuberkulose, zu deren Diagnose 
keineswegs unbedingt der Bazillennachweis 
gehóre. Wilcox lenkte die Aufmerksam- 
keit auf die frühzeitige Diagnose der 
Lungentuberkulose, die heute zu oft daran 
scheitert, daß der junge Arzt sich zu sehr 
auf den Röntgenbefund verläßt und zu 
ungenau klinisch untersucht. Dudfield 
wies auf die Ungunst der häuslichen Ver- 
hältnisse hin, die alle Heilstättenerfolge 
wertlos machen. Besserung der wirtschaft- 
lichen Lage sei die Vorbedingung der 
Tuberkulosebekämpfung. (Med. Journ. and 
Record, Vol. 121, No. 11.) 
Schelenz (Trebschen.) 


Bochalli-Moltkefels: ZurFrage der Ak- 
tivität derLungentuberkulose und 
der Auswahl der Kranken für die 
Heilstätte. (Die Tuberkulose 1925, 
Heft 5.) 

Von kritischem Geist getragene Zu- 
sammenstellung der klinischen wie tech- . 
nischen Untersuchungsmethoden zur Fest- 
stellung der Aktivität der beginnenden 
Lungentuberkulose. 

Redeker (Mülheim-Ruhr). 


Mändl und Schwarzmann-Grimmenstein: 
Chirurgische Eingriffe in der Tu- 
berkuloseheilstätte. (Die Tuberku- 
lose 1925, Heft 5.) | 

Eine Tuberkuloseheilstätte muß mit 

Operationssaal und Nebenräumen ausge- 

stattet sein, um chirurgische Eingriffe jeder 

Art ausführen zu können. In Grimmen- 

stein werden sogar Laparatomien ausge- 

führt. Zumindestens müssen alle Neben- 
operationen der Kollapstherapie, vor allem 
die Phrenikusexhairese und die Thorako- 
plastik ausgeführt werden können. 
Redeker (Múlheim-Ruhr). 


0.Wiese-Landeshut: Kinderheilstätten. 
(Die Tuberkulose 1925, Heft 1.) " 
Der vorzügliche Aufsatz deckt sich 

im wesentlichen mit der gleichnamigen 
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Arbeit des Verf.s in. dieser Zeitschrift, 
Bd. 41, Heft 5.) 
= Redeker (Mülheim-Ruhr). 


A. Föret-Seyssuel: Considérations sur 
le fonctionnement d'un sanato- 
rium populaire, — Betrachtungen 
über den Betrieb einer Volksheilstätte. 
(Rev. de Phtisiol. 1925, T.6, Nr. 3.) 

Beschreibung der Heilstätte Seyssuel 

(bei Lyon) und Bericht über die drei 

ersten Jahre des Bestehens. 

Sobotta (Braunschweig). 


Josef Sorgo: Allgemeinbehandlung 
der Lungentuberkulose und Heil- 
stättenbehandlung. (Sonderbeil. zur 
Wien. klin. Wchschr. 1925, Heft 29.) 

Klinischer Vortrag aus den Fortbil- 
dungskursen der Wiener medizinischen 

Fakultät. 

fahrenen Arzte in idealster Weise die 

Möglichkeit, die Allgemeinbehandlung in- 

dividuell richtig durchzuführen und auch 

alle anderen Behandlungsmethoden mit 
viel geringerer Gefahr einer möglichen 

Schädigung anzuwenden. 

Möllers (Berlin). 


Karl Schilling-Freiburg i. Br.: Über die 

“ schädlichen Einwirkungen des 
BaumwollstaubesaufdieAtmungs- 
organe. (Dtsch. Arch. f. klin. Med. 
Bd. 146, Heft 3. u. 4. S. 163.) 

Die Untersuchungen erstreckten sich 
auf eingehende perkussorische, auskul- 
tatorische, Röntgen- und gelegentlich autop- 
tische Untersuchungen der Lungen bei 
Baumwollspinnern des badischen Ober- 
landes und auf Vergleiche mit der im 
gleichen Bezirke ansässigen landwirtschaft- 
lichen Bevölkerung. Es zeigte sich, daß 
der Baumwollstaub wohl eine erhöhte 
Neigung zu akuten und chronischen Bron- 
chitiden und demzufolge zu frühzeitig auf- 
tretendem Emphysem, aber im Gegensatz 
zu den harten Staubarten nicht zu einer 
produktiven Entzündung oder Parenchym- 
schädigung und auch nicht zu besonderer 
Empfänglichkeit für die Entwicklung einer 
tuberkulösen Erkrankung führt. Der Staub 
wird vermutlich größtenteils wieder aus- 
geatmet, mit dem Auswurf ausgehustet 
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oder durch die Flimmerbewegung der 


Schleimhaut entfernt. 


E. Fraenkel (Breslau). 


E. Scharr: Die Gewinnung einer tu- 
berkelbazillenfreien Milch für 
den Rohgenuß. (Ztschr. f. Fleisch- 
u. Milchhyg. 1925, Jg. 35, Heft 19 u. 
20, S. 305 u. 322. — Vortrag i. d. 
fachgewerbl. Ausst. f. d. ges. Molkerei- 
wesen, Säuglingshyg. u. Kinderpfl. am 
8. III, 25.) 

Verf. stellt, von den Untersuchungs- 
ergebnissen Meyers und Nassaus über 
die Ursache der Barlowschen Krank- 
heit ausgehend, die Forderung auf, daß 
zumindest den Kindern der Genuß von 
ungekochter Milch ermöglicht werden 
muß, und kommt dann auf die Möglich- 
keiten der Lieferung unschádlicher — 
namentlich tuberkelbazillenfreier — Milch 
zu sprechen. Die vielfach erhobene For- 
derung, nur die Milch solcher Kühe zum 
Rohgenuß zuzulassen, die auf Tuberkulin 
nicht reagiert haben, hält er nicht für 
praktisch durchführbar, „wissenschaftlich 
aber auch nicht begründet“. Es müssen 
von der Produktion solcher Kindermilch 
nur diejenigen Kühe ausgeschaltet werden, 
die nachweislich Tuberkelbazillen ausschei- 
den, also die mit offener Ausscheidungs- 
tuberkulose behafteten. Um diese Aus- 
schaltung mit Sicherheit zu erreichen, 
schlägt er vor, in Rinderbeständen, die 
Kindermilch herstellen, von allen Rindern 
in Pausen von 2—3 Monaten Proben zu 
entnehmen und diese auf Tuberkelbazillen 
zu untersuchen. Der Nachweis der Tu- 
berkelbazillen geschieht bakterioskopisch 
nach vorheriger Anreicherung mittels des 
Verfahrens von Scharr und Lentz 
innerhalb von 48 Stunden. Finden sich 
in der Milch, dem Lungenschleim, dem 
Scheidenschleim und dem Kote keine 
Tuberkelbazlllen und bestehen keine kli- 
nischen Merkmale für den Tuberkulose- 
verdacht, so kann die Milch unbedenk- 
lich zum Rohgenuß zugelassen werden. 
Schwierigkeiten, im Kuhkote mit Hilfe 
des Mikroskopes säurefeste Saprophyten 
von Tuberkelbazillen zu unterscheiden, 
sind nicht erwähnt, scheinen also für den 
Verf. nicht zu bestehen. „Ein solches 
Verfahren ist nicht auf Wahrscheinlich- 
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keiten, wie sie die Tuberkulinproben 
stets bleiben werden, sondern auf Tat- 
sachen begründet“ (sic!). 


Haupt (Leipzig). 


lli. Allgemeine Pathologie und patho- 
logische Anatomie. Immunitätslehre. 
Experimentelle Tuberkulose. 


Alexander Maximow-Chicago: Über die 
EntwicklungsfähigkeitenderBlut- 
leukozyten und des Blutgefäßen- 
dothels bei Entzündung und in 
Gewebskulturen. (Vorl. Mitteilung.) 
(Klin. Wchschr. 1925, Nr. 31, S. 1486.) 

Seine schon vor Jahren vertretene 

Anschauung, daß die sowohl bei der ge- 

wöhnlichen Entzündung auftretenden wie 

beim Aufbau des Tuberkels beteiligten 
einkernigen, amöboiden, phagozytotischen 

Wanderzellen zum Teil durch mobili- 

sierte, örtliche Elemente („Klasmatozyten“, 

„ruhende Wanderzellen“), zum Teil durch 

ungranulierte, aus dem strömenden Blute 

stammende Leukozyten (Lymphozyten wie 
auch Mononukleäre) gebildet werden, daß 
hingegen dem Gefäßendothel die ihm 
vielfach zugeschriebene Rolle bei der Ent- 
stehung der phagozytotischen Wander- 
zellen, den Epitheloid- und Riesenzellen, 
nicht zukommt, fand Verf. durch Versuche 
bestätigt, bei denen einerseits Blutleuko- 
zyten andererseits (Gefäßendothelzellen 
außerhalb des Körpers in Kulturmedien 
gezüchtet wurden. Wurde das Leuko- 
zytenexplantat mit Tuberkelbazillen in- 
fiziert, so sammelten sich Lymphozyten 
und Mononukleäre um die jungen Bazillen- 
kolonien und verwandelten sich in große 
phagozytotische epitheloide Zellen. Aus 
gesproßten Gefäßwandzellen entstanden 
niemals amöboide oder farbstoffspeichernde 

Elemente, wohl aber Fibroblasten. 

E. Fraenkel (Breslau). 


Raphael A. Bondovo-Badford Hills: Re- 
solution and healing in pulmo- 
nary tuberculosis. (Med. Journ. and 
Record, Vol. 121, No. 1.) 

An Hand einiger Fálle wird wieder 
auf die Tatsache hingewiesen, daß keines- 
wegs die Tuberkulose nur durch Narben 
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oder Kalkherde sich als geheilt darstellt 
Serienweise Röntgenbilder zeigen deutlich, 
daß sowohl die miliare Form der Tuber- 
kulose als auch jede andere pathologische 
Form restlos ohne Hinterlassung eines 
Schattens verschwinden können. 
Schelenz (Trebschen). 


J. Bartel u. E. Herrmann: Zur patho- 
logischen Anatomie der Eklam- 
psie. (Ztschr. f. Konstitutionslehre 
1925, Bd. 11.) 

Verf. haben den Versuch unter- 
nommen, die Eklampsiefrage auf 
Grund der Eklampsieobduktionen des 
pathologisch-anatomischen Instituts in 
Wien aus den letzten 24 Jahren in 
der Gesamtzahl von 248 Fällen vom all- 
gemein konstitutionellen Standpunkte zu 
bearbeiten. Dabei fanden sie, daß in 
den 30 Fällen, die Tuberkulose zeigten, 
diese zum Teil in Form umschriebener 
Lungen- bzw. Bronchialdrüsenherde nach- 
weisbar war und nur in vereinzelten 
Fällen ein etwas höherer Grad der tuber- 
kulösen Veränderung gefunden wurde. 
Die Neigung zur Abheilung mit Schwie- 
lenbildung kann danach als Regel ange- 
sehen werden. Das typische Bild der 
chronischen kavernösen Lungentuber- 
kulose mit und ohne Darmgeschwüre 
war niemals nachweisbar. Das Tuber- 
kulosebild stimmt im allgemeinen mit 
jenen Beobachtungen überein, die Bartel 
bei seinen Fallserien mit Tuberkulose- 
antagonismus bereits wiederholt beschrie- 
ben hat. Dazu bemerken die Verf., 
daß in solchen Fallserien der Status 
thymicolymphaticus bzw. Status lympha- 
ticus eine große Rolle zu spielen pflege. 
Vert, ziehen aus ihren Untersuchungen 
mit entsprechender Vorsicht den Schluß, 
daß sich neben dem charakteristischen 
Bilde und den charakteristischen patho- 
logischen anatomischen Veränderungen 
einer Intoxikation bei den Todesfällen 
an Eklampsie auch konstitutionelle Stig- 
men nachweisen lassen, denen sie in 
prognostischer Hinsicht eine gewisse Be- 
deutung beimessen möchten. Dazu ge- 
hört: das häufge Vorkommen der Adi- 
positas (73,1°/,), der arteriellen Hypo- 
plasie (44°/,) und des Lymphatismus 
(80,5%/,) und dem damit in Einklang 
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stehenden Antagonismus gegenüber der 
Tuberkulose. Ghon (Prag). 


R. Pape: Über allgemein-konstitu- 
tionelle Verhältnisse bei Myoma 
uteri. (Ztschr. f. Konstitutionslehre 
1925, Bd. 11.) | 

Auf Grund von 836 Sektionen mit 

417 Frauen, unter denen sich 7ı Fälle 

mit Myom befanden, kommt Verf. bei 

dem Versuch, die Mortalitáts- und Mor- 
biditätsverhältnisse der Myomträgerinnen 
zu prüfen, zu folgenden Schlüssen: Die 

Uterusmyome finden sich im Durchschnitt 

bei jeder 6. Frau, vorwiegend zurzeit 

des Klimakteriums. Die Fälle mit Ute- 
rusmyom zeigen eine ausgesprochene 

Neigung zu Atherosklerose, Adipositas 

und Gallensteinbildung; auch Diabetes, 

Tumoren und Bildungsfehler finden sich 

bei ihnen häufiger als bei anderen Frauen. 

Ein anatomisch-typischer Befund am 

Herzen läßt sich dabei nicht nachweisen. 

Die Tuberkulose tritt seltener bei solchen 

Frauen auf und vorwiegend in gutartigen 

Formen und führt nicht einmal halb- 

sooft zum Tode als wie bei den Frauen 

ohne Myome. Ghon (Prag). 


8. Peller: Über Geschlechtsdispo- 
sition zu Infektionskrankheiten. 
(Ztschr. f. Konstitutionslehre 1925, 
Bd. 11.) 

Zur Klärung der Frage der Ge- 
schlechtsdisposition hat Verf. das Mate- 
rial der Wiener Krankenanstalten von 
1ı902—ıgrı und die Meldungen über 
Infektionskrankheiten (Erkankungen und 
Todesfälle) von 1895—1904 und 1905 
bis 1914 durchgearbeitet. Für die Tu- 
berkulose wird nur die Letalitát be- 
handelt, da die Besprechung der Morbi- 
dität mangels verwendbarer Zahlen über- 
gangen werden mußte. Aus den 21,287 
männlichen und 15,482 weiblichen Krank- 
heitsfällen von Lungentuberkulose war 
ersichtlich, daß der Prozentsatz von leta- 
len Lungenphthisen unter weiblichen 
11—40 jährigen Kranken größer war 
als unter gleichaltrigen männlichen der 
gleichen Krankenanstalt. Jenseits des 
40. Lebensjahres war ein Unterschied in 
der Letalität nicht nachweisbar. Inner- 
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ist der Unterschied in der Letalität zu 
Ungunsten des weiblichen Geschlechtes 
um so größer, je näher der Pubertät, 
und um so kleiner, je näher der Klimax 
die betreffende Altersgruppe liegt. Aber 
nicht bei allen Tuberkuloseformen waren 
analoge Differenzen wie bei der Lungen- 
phthise zu finden. So war die Letalität 
bei den an Tuberculosis peritonei Er- 
krankten auf Seite des männlichen Ge- 
schlechtes deutlich ungünstiger als beim 
weiblichen. Im Gesamtdurchschnitt aller 
Tuberkuloseerkrankungen hoben sich die 
Unterschiede der Letalität bei den Ge- 
schlechtern auf. Das Pubertätsalter be- 
einfluft demnach die Lungentuberkulose 
viel deletärer als andere Tuberkulose- 
formen, und zwar stärker beim weib- 
lichen Geschlechte als beim männlichen. 
Der beim Manne mit dem Alter deutlich 
zusammenhängende Letalitätsanstieg, der 
beim Weibe vermißt wird, dürfte nach 
Ansicht des Verf.s nicht endogen oder 
konstitutionell, sondern konditionell be- 
dingt sein. 

Verf. spricht die Vermutung aus, 
daß die größere Sterblichkeit der Mäd- 
chen im Schulalter bzw. im Alter von 
3—15 Jahren mit dem durch das Ge- 
schlecht bedingten Unterschiede in der 
Entwicklung des Organismus zusammen- 
hänge, namentlich der Brustorgane, des 
absoluten und relativen Brustumfanges, 
der Höhe und inspiratorischen Erweite- 
rung des Thorax, der vitalen Lungen- 
kapazität usw. Wahrscheinlich spielen 
daneben auch allgemein-konstitutionelle 
Faktoren eine große Rolle. Zweifelhaft 
ist es jedoch, ob dabei der Anämie jene 
Bedeutung zukommt, die ihr beigemessen 
wurde. Sie könnte auch in diesem Alter 
bereits ein tuberkulöses Symptom sein. 
Bei gleichen äußeren Bedingungen er- 
scheint die Widerstandsfähigkeit des weib- 
lichen Organismus gegen die Tuberkulose, 
namentlich gegen die Lungentuberkulose 
geringer und bei gleichmäßiger Verschlim- 
merung der Lebensverhältnisse erweist 
sich der männliche Körper resistenter 
als der weibliche. Für die Unterschiede 
in der Tuberkulosemortalität im Vorer- 
werbsleben sind endogene, konstitutionelle 
Momente verantwortlich und nicht die 
verschiedene Exposition. Ghon (Prag). 
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- BÈ. Debró-Paris: Que doit on 'penser 
aujourd’hui de l’heredite tuber- 
culeuse? — Der gegenwärtige Stand 
der Erblichkeitsfrage in der Tuberku- 
lose. (Rev. de Phtisiol. 1925, T. 6, 
Nr. 3.) 

Die kongenitale Tuberkulose ist als 
eine groBe Ausnahme zu betrachten, 
selbst wenn man zugibt, daß bei ge- 
nauerer und sorgfältigerer Untersuchung 
der Plazenten tuberkulöse Veränderungen 
häufiger als bisher gefunden werden 
könnten, und selbst wenn man annimmt, 
daß es gewisse Formen von Tuberkel- 
bazillen gibt, die aus dem mütterlichen 
Blute auch durch die normale Plazenta 
hindurchzudringen vermögen. 

Die Vererbung der Konstitution, d. i. 
die Vererbung bestimmter Eigentümlich- 
keiten, die den Körper für Tuberkulose 
empfänglich machen, wird bestritten. 
Zwar läßt es sich nachweisen, daß Anti- 
körper von der Mutter auf die Frucht 
übergehen, die das Neugeborene für die 
ersten Lebensmonate immunisieren. Aber 
.es lassen sich keine besonderen Merk- 
male feststellen, die ein von tuberkulóser 
Mutter geborenes Kind von dem einer 
gesunden Mutter unterscheiden. Bei so- 
fortiger und vollständiger Trennung des 
Neugeborenen von der tuberkulösen Mutter 
— und eine derartige Trennung hat D. 
planmäßig wiederholt durchführen können 
— bleibt das Kind tuberkulosefrei. Es 
entwickelt sich bei ihm auch später 
nicht der Habitus phthisicus. Diesen 
trifft man vielmehr bei infizierten Kin- 
dern oder den in der Kindheit Infi- 
zierten an. Allerdings wird zugegeben, 
daß von den Säuglingen, die man von 
der tuberkulösen Mutter getrennt hat, 
ein kleiner Bruchteil unter den Erschei- 
nungen der Kachexie zugrunde geht, ab- 
gesehen von denen, die an Lues conge- 
nita, Verdauungsstörungen u. dgl. sterben. 
Die Obduktion der an Kachexie gestor- 
benen Kinder hat keine Aufklärung ge- 
bracht; insbesondere wurden keine Tuber- 
kelbazillen gefunden und keinerlei tuber- 
kulöse Veränderungen nachgewiesen. 

Sobotta (Braunschweig). 


F. Schubert: Zur Abortusfrage. 
(Z. f£. Konstitutionslehre 1925, Bd. 11.) 
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Bei den untersuchten 53 Abortus- 
und 10 Partusfällen konnte Tuberkulose 
in auch nur einigermaßen aktiver Form 
überhaupt nicht nachgewiesen werden. 

Ghon (Prag). 


James Taylor-Glasgow: Abdominal tu- 
berculosis and intestinal stasis. 
(Med. Journ. and Record, Vol, 121, 
No. 1.) 

Die chronische Obstipation mit ihren 
Folgen spielt eine wichtige Rolle bei der 
Entwicklung einer Tuberkulose der Bauch- 
organe. Wenn es gelingt, diese Stase im 
Darmtraktus zu überwinden, so wird in 
der Mehrzahl der Fälle auch eine wesent- 
liche Besserung aller abdominellen Er- 
scheinungen erzielt. Die Ursache der 
Hindernisse ist verschiedener Art, vielfach 
liegt sie in Verwachsungen an der Ap- 
pendix, Es wird auch darauf hingewiesen, 
daß häufig Temperatursteigerungen im 
Verlauf einer Lungentuberkulose durch 
solche Darmstase verursacht wurden, weil 
dadurch vermehrte Darmtoxine zur Re- 
sorption gelangen. Man soll daher un- 
bedingt der Darmtätigkeit der Tuberkulösen 
seine Aufmerksamkeit widmen. 

Schelenz (Trebschen). 


Barnet P. Stirelmann and Raphael 
A. Benolove: The vital capacity 
in pulmonary tuberculosis with 
special referenceto its prognostic 
significance. — Die Vitalkapazität 
bei Lungentuberkulose mit spezieller 
Berücksichtigung ihres prognostischen 
Wertes. (Amer. Rev. of Tuberc. 
Vol. XI, No. I, 1925, p. 53). 

Entsprechend dem Fortschreiten der 

Tuberkulose sinkt die Vitalkapazität u. 

zwar je aktiver der Prozeß, desto mehr 

läßt die Aktivität nach, so steigt auch 
die Vitalkapazität. Pleurale u. pulmonale 

Komplikationen üben einen merklichen 

Einfluß auf die Vitalkapazität aus, die 

bei Besserung der Komplikationen wieder 

ansteigt. Inaktive Fälle haben fast normale 

Werte. Schulte-Tigges (Honnef). 


Stern-Gießen: Beitrag zur Psycho- 
logie des Lungenkranken. Der 
Eindruck der Diagnose „Lungen- 


BD. 44, HEFT 3, 
1926, 


tuberkulose“ auf den Kranken. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1925, Nr. 28.) 
Wie das Individuum auf die Dia- 
gnose „Lungentuberkulose“ reagiert, dafür 
sind als „innere Faktoren“ hauptsächlich 
Alter und Geschlecht, als „äußere Fak- 
toren“ phychische Konstitution, Tem- 


perament, Charakter entscheidend. Verf.. 


entwickelt in nachlesenswerter interessan- 
ter Ausführung 14 verschiedene wesent- 
lich typische Reaktionsweisen, die natur- 
gemäß nicht rein vorkommen, sondern 
sich kombinieren: 1. der infantile ge- 
hobene Typ, 2. die Schokreaktion, 
3. der hypochondrische Typ, 4. der 
hoffnungsvolle Typ, 5. die hysterische 
Reaktion, 6. die aggravierende Reaktion, 
7. der religiös fatalistische Typ, 8. der 
reflexive Typ, 9. der ökonomische Typ, 
10. die resignierende Reaktion, 11. der 
sich auflehnende Typ, 12.Schamreaktionen, 
13. Reaktion mit Selbst- und Fremd- 
vorwürfen, 14. der indifferente Typ. 
Grünberg (Berlin). 


B. J. Weigel-Albuquerque: Neuropsy- 
chiatry in tuberculosis. A survey 
of 200 patients. (Med. Journ. and 
Record, Vol. 121, No. 1.) 

47°/,der beobachteten Kranken haben 
nach Angaben des Verfassers ausge- 
sprochene Psychosen gehabt, die näher 
differenziert werden. Verf.. kommt daher 
zu dem Schluß, dem kaum allgemein bei- 
gepflichtet werden kann, daß funktionelle 

Seelenstörungen sehr häufig bei Tuber- 

kulösen vorkommen. Er will in der Tuber- 

kulose einen prädisponierenden Faktor 
hierfür erkennen. Nach seiner Ansicht 
werden viele Psychoneurosen zu Unrecht 
als Tuberkulosen Heilstätten überwiesen, 
wo sie gleichfalls nicht erkannt werden. 

Er will einen günstigen Einfluß auf die 

Tuberkulose erkennen, wenn die Psychose 

gebessert wird, während jede Tuberkulose, 

die mit einer Psychose vergesellschaftet 
ist, von vornherein gegenüber psychisch 
normalen eine schlechtere Prognose gibt. 

Wenn man den Angaben des Verfs. 
glauben wollte, wären in den Heilstätten 
die Mehrzahl aller Insassen nicht tuber- 
kulös, sondern täuschten nur durch ihr 

Verhalten eine Tuberkulose vor und fänden 

vor allem Ärzte, die in allen Zweifels- 
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fällen eine Tuberkulose selbst bei ganz un- 
sicheren Symptomen annehmen. Daß mit 
der leichtfertigen Diagnose Tuberkulose 
großes Unheil angerichtet werden kann, 
ist eine allbekannte Tatsache. Trotzdem 
wird man den Ausführungen nur sehr 
bedingt zustimmen können. Verstándige 
Psychotherapie bietet beste Aussichten auf 
Erfolg. 'Schelenz (Trebschen). 


Adolphus Knopf-New York: Psychology, 
psychopathology and psychology 
in tuberculosis in civilian and 
military life. (Med. Journ, and 
Record, Vol. 121, No. 10.) 

Verf. wendet sich gegen die Aus- 
führungen Weigels und sucht aus der 
Literatur zu belegen, daß keineswegs den 
Tuberkulösen allgemein eine besondere 
psychische Umstellung eigen ist und daß 
vor allem nicht die Psychose als solche 
in das Charakterbild der Tuberkulose 
gehört. Es kann keinem Zweifel unter- 
liegen, daß sehr viele Tuberkulöse und 
unter ihnen gerade Ärzte ganz bedeutendes 
geleistet haben, wobei Verf. an Dett- 
weiler und Grancher erinnert. Trotz- 
dem gibt auch Knopf zu, daß eine ge- 
schickte psychische Beeinflussung der 
Tuberkulósen unbedingt zur Therapie 
gehört. Er weist darauf hin, daß ehemalige 
Soldaten mit einer Tuberkulose besonders 
schwierig zu behandeln sind, schiebt aber 
die Schuld darauf, daß nach dem Auf- 
hören der militärischen Disziplin die Kriegs- . 
beschädigten sich keiner neuen Disziplin 
unterwerfen wollen. Seitdem für die kriegs- 
beschädigten Tuberkulösen besonders gut 
gesorgt wird, hätten sich auch diese Be- 
schwerden gebessert. Von Interesse ist 
die Mitteilung, daß über 10000 Ameri- 
kaner mit einer Tuberkulose aus dem 
Weltkrieg heimgekehrt sind, ungerechnet 
die vielen, die bereits vorher dem Leiden 
erlegen sind. Schelenz (Trebschen.) 


Paul Hecht-Stuttgart: Blutzuckerstu- 
dien beiLungentuberkulose. (Klin. 
Wochschr. 1925, Nr. 33, S. 1595.) 

Im Verfolg der bekannten Tatsache, 
daß diabetische Lungentuberkulose mit 
fortschreitender Lungenerkrankung oft eine 
Verringerung der Glykosurie zeigte, wurden 
die Blutzuckernüchternwerte bei einer An- 
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zahl gutartig verlaufender (produktiver und 
gemischter) fieberloser oder subfebriler 
nicht kachektischer Fälle, bei Frauen 
möglichst. im Intermenstruum, untersucht. 
Es fanden sich niemals Werte an der 
oberen Grenze des Normalen, bei den 
Schwerkranken lagen. sie meist an der 
unteren Grenze, bei der Hälfte dieser sogar 
unter der Norm, obwohl in der Kost 
reichlich Zuckerbildner enthalten waren. 
Da Zeichen einer Leberschädigung außer 
bei einem Kranken mit geringer Uro- 
bilinogenurie nirgends nachweisbar waren, 
müssen andere Ursachen für die Er- 
scheinung maßgebend sein. Eine Erklä- 
rung dafür kann vorderhand nicht gegeben 
werden. 

Die Reaktion auf orale Verabreichung 
von 20 g Traubenzucker hatte verschie- 
denen Verlauf je nach der Schwere der 
Erkrankung; gutes Zuckerassimilationsver- 
mögen fand sich bei leichteren Fällen; 
bei schwereren zeigte die Kurve Störungen 
im Mechanismus der Zuckerregulation. 

E. Fraenkel (Breslau). 


Max Biirger-Kiel: Physiologische 
Grundlagen, Indikationen und 
Wirkungen des Aderlasses. (Klin. 
Wchschr. 1925, Nr. 26, S. 1241.) 

Aus dem Ubersichtsbericht ist hier 
die Bemerkung zu verzeichnen, daß bei 
der Luftembolie ein großer, sofort vor- 
genommener Aderlaß lebensrettende Wir- 


kung, wohl durch die Steigerung des 


arteriovenösen Druckgefälles im Bereiche 
der Hirnkapillaren, haben kann. Die 
Menge des abgelassenen Blutes soll nicht 
unter 400 ccm betragen. Der Pneumo- 
thoraxtherapeut tut gut, stets für diesen 
Zweck ein in Alkohol liegendes Messer 
in Bereitschaft zu haben. 
E. Fraenkel (Breslau). 


L. Szondi-Budapest: Beiträge zur Klinik 
und Theorie der negativen oder 
paradoxen Adrenalinempfindlich- 
keit. (Klin. Wchschr. 1925, Nr. 28, 

-S. 1349.) 

Die Wirkung des Adrenalins ist nicht 
nur von inneren Faktoren (Zustand der 
Zellen der reagierenden Organe wie der 
efferenten vegetativen Nervenendapparate 
bzw. der neurozellularen Funktionen), die 
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von dem Blutdrüsensystem gelenkt werden, 
sondern auch von der Quantität des ein- 
geführten Adrenalins abhängig: durch 
Herabsetzung der Dosis kann auch in den 
Fällen, die auf die Standarddosis von 
0,01 mg (intravenös) normal reagieren, 
negativer (paradoxer) Ausschlag (Absinken 


.des Blutdruckes) erzielt werden. — Zu 


einer totalen Untersuchung der Adrenalin- 
empfindlichkeit gehört die Feststellung der 
die negative Reaktion auslösenden wie die 
der zur positiven Reaktion erforderlichen 
kleinsten Adrenalingabe. — Das Vor- 
kommen der paradoxen Reaktion ist 
klinisch sichergesellt. 
E. Fraenkel (Breslau). 


L. F. Meyer-Berlin: Über Immunität 
und Ernährung im Kindesalter. 
(Klin. Wchschr. 1925, Nr. 31, S. 1481.) 

Der Übersichtsbericht behandelt ein- 
gehend die Bedeutung der Ernährungsart 
für die Empfänglichkeit gegenüber Infekten 

und für die Abwehr erfolgter Infekte im 

Verhältnis zu den sonstigen in Betracht 

kommenden Hauptbedingungen: Konsti- 

tution, Lebensalter, Klima, vorhergegangene 

Erkrankungen, Ernährungszustand. Der 

Tuberkulose gegenüber besteht eine be- 

sondere Abwehrschwäche des ersten 

Lebenshalbjahres, das im übrigen durch 

von der Mutter übernommene Antikörper, 

die sich in diesem Zeitraum erschöpfen, 
gegen Infekte in hohem Maße geschützt 
ist. Hinsichtlich der Ernährungsart bei 
der Tuberkulose werden die Tierversuche 
angeführt, die den günstigen Einfluß des 
Vitamin C auf den Verlauf der experi- 
mentellen ` Meerschweincheninfektion er- 
weisen, und die ältere Beobachtung, daß 
kohlehydratgemästete junge Schweine der 
künstlichen Tuberkuloseinfektion wehrloser 
gegenüberstehen als die fettreich ernährten 
Tiere. Übermäßige Fleischzufuhr hat 
keinen Einfluß auf den Tuberkuloseverlauf 
der Kinder. Forcierte Mastversuche — 
auch mit dem an sich für die Tuberkulose 
besonders wichtigen Milchfett (Butter) — 
sind zu vermeiden. Verf. sal im An- 
schluB daran mehrfach miliare Aussaat 
eintreten. Ganz allgemein gilt der Satz, 
daß diejenige Ernihrungsweise die größte 
Widerstandsfähigkeit verleiht, die das beste 
Gedeihen verbúrgt. E. Fraenkel (Bresl.). 
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Samson-Berlin: Die späte Reinfektion 
als Ursache der tertiären Lungen- 
phthise. (Dtsch. med. Wchschr. 1925, 
Nr. 28.) 

Die Bezeichnung exogene Reinfektion 
trifft nur für die auch biologisch aus- 
geheilten Fälle von Tuberkulose zu. Bei 
der überwiegenden Mehrzahl handelt es 
sich um Superinfektionen. Die endogene 
Reinfektion wird besser durch die Be- 
zeichnung Metastasierung charakterisiert. 
Ein im Vergleich zur Kindheitsinfektion 
zahlenmäßig beachtenswertes Ergebnis 
einer 'Ehegattenmorbiditätsstatistik macht 
die Entstehung der tertiären Phthise durch 
Superinfektion wahrscheinlich. Die Zahl 
der Erkrankten, bei denen ein Zusammen- 
leben mit Tuberkulosen nachweisbar war, 
ist wesentlich größer als die Zahl der- 
jenigen Erkrankten, bei denendie Anamnese 
nach dieser Richtung hin negativ ist 
(35,3°/, gegen 19,2%/,). Die höchste 
Zahl von Erkrankungen findet sich bei 
denjenigen Personen, welche mit mehreren 
Tuberkulösen zusammengelebt haben. 
Unter diesen wieder stehen diejenigen 
Fälle zahlenmäßig voran, bei denen beide 
Eltern bzw. beide Eltern und auch Ge- 
schwister tuberkulös waren. Der Tuber- 
kulose der Mutter kommt eine besondere 
Bedeutung für die Tuberkulosemorbidität 
zu. Die „Ehegattenmorbidität‘‘ bei sonst 
völligem Fehlen einer nachweisbaren In- 
fektionsquelle steht zahlenmäßig nicht 
weit hinter der Morbidität bei Erkrankung 
der Mutter, des Vaters oder des Vaters 
und nur eines oder mehrerer Gesehwister 
zurück (34,1%, 33,8%, 32,1°/, gegen 
32,6%/,). Für die Entstehung der tertiären 
Phthise muß man bis jetzt sowohl die 
exogene Reinfektion bzw. die Super- 
infektion als auch die Metastasierung ver- 
antwortlich machen. Die exogene Re- 
infektion kann als solche zur tertiären 
Phthise führen, sie kann aber auch zur 
Entstehung dieser Krankheitsform durch 
Metastasierung beitragen. Die Prophylaxe 
ist in gleicher Weise wie für die Ver- 
hütung der Kindheitsinfektion so auch 
für die der Erwachsenen durchzuführen. 

Grünberg (Berlin). 


H. Aldershoff: Eenige opmerkingen 
over tuberculose, in het byzonder 
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over de actieve onvatbaarmaking. 
— Einige Bemerkungen über die Tu- 
berkulose, insbesondere über die aktive 
Immunisierung. (Nederl. Tydschr. v. 
Geneesk. 1925, Jg. 69, I. Hälfte, Nr. 24, 
S. 6 | 


Der Verf., Direktor des Reichssero- 
logischen Institutes in Utrecht (Holland), 
hat bei der Eröffnung des neuen Institutes 
einen Vortrag gehalten, woraus folgendes 
hervorgehoben wird. Die spezifische Be- 
handlung der Tuberkulose ist noch un- 
genügend begründet wegen unserer man- - 
gelhaften Kenntnis des Tuberkulins. Von 
den zahlreichen Theorien, die die Tuber- 
kulosewirkung zu erklären versuchen, be- 
friedigt uns noch keine einzige; auch die 
Art der Heilwirkung des Mittels ist noch 
unklar. Die neue Vakzination gegen die 
Tuberkulose von Calmette und Guérin 
geht aus unserer heutigen Auffassung der 
Tuberkuloseimmunität zwanglos hervor. 
Die Vakzination ist nur wirksam beim 
tuberkulosefreien Individuum. Vorsichtige 
Anwendung des Mittels beim Menschen 
wäre bald in Erwägung zu ziehen. 

Vos (Hellendoorn). 


R. Korteweg: Wordt het aan een 
eerste besmetting met tubercu- 
lose verbonden gevaar grooter 
met het toenemen van den leef- 
tyd? — Wird die mit einer Erstinfek- 
tion einhergehende Gefahr mit der Zu- 
nahme des Alters größer? (Nederl. 
Tydschr. v. Geneesk. 1925, Jg. Go 
II. Hälfte, No. 1.) 

Der Verf. vergleicht den Verlauf der 
bei Tieren epidemisch auftretenden Pneu- 
mokokken- und Paratyphusinfektionen mit 
dem Verlauf der Tuberkulose bei im 
Militärverband in Europa eng zusammen- 
lebenden Senegalnegern, deren bekanntlich 
viele an einer sehr malignen Tuberkulose 
in kürzester Zeit zugrunde gehen. Man 
hat," so glaubt der Verf. nicht das Recht, 
aus der Malignität der Tuberkulose bei 
Senegalnegern zu schließen, daß der Er- 
wachsene der Erstinfektion mit Tuberkel- 
bazillen weniger widerstandsfähig gegen- 
übersteht als das Kind; andere Umstände 
aber sind für die Erklärung diesen Unter- 
schieds von durchschlaggebender Bedeu- 
tung. Das Zusammenbringen von zahl- 
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reichen sehr empfänglichen Individuen ruft 
eine beträchtliche Erhöhung der Gesamt- 
sterblichkeit hervor. Vos (Hellendoorn). 


Henry C. Sweany-Chicago: The outlook 
for the tuberculous patient. (Med. 
Journ. and Record, Vol. 121, No. 6.) 

Auf Grund vergleichender Unter- 


suchungen der Berichte über die Tuber- . 


kulose früherer Jahrhunderte kommt Verf. 
zu dem Schluß, daß die :natürliche Im- 
munisierung im Laufe der Zeit keine 
weiteren Fortschritte machen kann, um 
die Ausbreitung der Krankheit einzu- 
schränken. Auch der sozialen Arbeit und 
allen vorbeugenden Maßnahmen kann kein 
weiterer Erfolg beschieden sein, da auf der 
anderen Seite die durch die zunehmende 
Industrialisierung geschaffenen Schädi- 
gungen stehen. Aussichten im Kampf 
gegen die Tuberkulose bieten nur ein 
weiterer Ausbau der Diagnostik, eine 
Schutzimpfung irgendwelcher Art oder 
ein chemisches Mittel oder beides zu- 
sammen. Alle Arbeitskräfte müssen sich 
auf diesem Gebiet finden. 
~ Schelenz (Trebschen). 


R. Korteweg: De allergie als verkla- 
ring voor het beloop der tuber- 
culeuse besmetting by mensch en 
proefdier. — Die Allergie als Er- 
Klärung des Verlaufs der tuberkulósen 
Infektion des Menschen u. der Versuchs- 
tiere. (Nederl. Tydschr. von Geneesk. 
1925, Jg. 69, I. Hälfte, No. 24, p. 14.) 

An der Hand zahlreicher Beispiele 
weist der Verf. darauf hin, daß die tu- 
berkulöse Infektion im Körper Verände- 
rungen hervorruft, welche, nachdem der 
erste Anfall überwunden ist, den Körper 
gegen endogene und exogene Neuinfek- 
tionen schützen. Der Verf. hat, zusam- 
men mit Loeffler die Heilung der ex- 
perimentellen Miliartuberkulose an Meer- 
schweinchen studiert, wobei er sah, daß der 

Körper der massenhaftenÜberschwemmung 

mit Tuberkelbazillen keineswegs wehrlos 

gegenübersteht. Die neuen Ergebnisse der 

Immunitätsforschung machen manche Kon- 

troversen aus früherer Zeit verständlich. 

Vos (Hellendoorn). 


H. Toxopeus: De tuberculine-huid- 
reactie van von Pirquet is niet 
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betrouwbaar. — Die v. Pirquetsche 
Hautreaktion mit Tuberkulin ist unzu- 
verlássig. (Ned. Tydschr. v. Geneesk, 
1925, Jg. 69, I. Hälfte, No. 26, p. 11.) 

Der Verf., über dessen Meinung, daß 
der Tuberkelbazillus aus unspezifischen 
sáurefesten Saprophyten entsteht, schon 
früher berichtet: wurde, vergleicht das 
Alttuberkulin mit dem Tuberkulosevakzin 
von Wassermann und Fornet. Er 
kommt lediglich auf Grund fleißigen Lite- 
raturstudiums zu den folgenden Schlüssen: 
Bei der Fertigstellung des gewöhnlichen 
Tuberkulins ist das Endotoxin verloren ge- 
gangen, nur ein Eiweißkörper ist zurück- 
geblieben; in dem Wassermannschen 
Präparat sind Endotoxin und Eiweiß er- 
halten geblieben, während das Fornet- 
sche Präparat ausschließlich Endotoxin 
enthält. 

Wenn man dem Tuberkulin das Ei- 
weiß entzieht, hört die Tuberkulinwirkung 
auf. Daraus erklärt sich, weshalb fast 
alle Menschen eine positive Pirquetreak- 
tion zeigen; weshalb Tuberkulineinsprit- 
zung keine Antikörperbildung hervorruft; 
weshalb Tuberkulin ohne Schaden län- 
gere Zeit auf 150° erhitzt werden kann, 
und weshalb die verschiedenen, in der Ar- 
beit genannten Tuberkulinarten sich im 
Experiment ganz verschieden verhalten. 

Vos (Hellendoorn). 


D. G. Cohen Tervaert: Toxische lym- 
phangitis. (Nederl. Tydschr. v. Ge- 
neesk. 1925, Jg. 69, II. Hälfte, No. 9.) 

Uber die Ursache der Lymphangitis, 
die, wenn auch selten, nach einer Pir- 
quetreaktion beobachtet werden kann, sind 
die Ansichten geteilt. Man glaubt ent- 
weder an eine sekundäre Infektion oder 
an irgendeine spezifische Tuberkulinwir- 
kung. Das letztere war wohl der Fall 
bei einer Patientin, die bei dreimal wieder- 
holter Pirquetimpfung immer wieder eine 

Lymphangitis bekam. Die Haut wurde 

sorgfältig gereinigt und das Tuberkulin er- 

wies sich bei bakteriologischer Unter- 
suchung als steril. Es muß also die Lym- 
phangitis als rein toxisch, d. h. vom Tu- 
berkulin herrührend, betrachtet werden. 
Vos (Hellendoorn). 


G. R. Love, H. McGuigan und C. E. 
Wiley: Die Wirkung von Nitriten 
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auf die Zirkulation in der Lunge. 
(Journ. Labor. and Clinical Med. 1925, 
Vol. 10, pp. 882 u. 885. 

Die Verff. untersuchten die pharma- 
kodynamischen Wirkungen von Nitro- 
glyzerin, Natrium- und Amylnitrit auf die 
Lungenzirkulation an Hunden und ihre 
Wirkung auf überlebende Gefäßstreifen. 
Sie fanden, daß alle drei Nitrite häufig 
den Blutdruck mm Lungenkreislauf er- 
höhen infolge der Beschleunigung des 
Herzschlages und des vermehrten venösen 
Rückflusses. Ein hoher Druck im Lungen- 
kreislauf wird durch Nitroglyzerin herab- 
gesetzt, weil die Lungenarterien erweitert 
werden. Diese Wirkung kann aber mehr 
als kompensiert werden durch die gleich- 
sinnige Wirkung auf den großen Kreis- 
lauf. Pinner (Chicago). 


H. Zinßer, H. K. Ward und F. B. Jen- 
nings jr.: Die Bedeutung der bak- 
teriellen Allergie als ein Zeichen 
der Resistenz. (Journ. Immun. 1925, 
Vol. 10, p. 719,) 

In drei großen Versuchsreihen wur- 
den je drei Gruppen von Meerschwein- 
chen mit möglichst gleichen Dosen von 
Tuberkelbazillen infiziert. Die erste 
Gruppe waren Tiere, die mit sechsmaliger 
Injektion von Dreyers Vakzine vor- 
behandelt waren (und von denen ein 
Teil schwach auf Tuberkulin reagierte). 
die zweite Gruppe bestand aus unvor- 
behandelten Kontrollen, und die dritte 
Gruppe war mit abgetöteten Bazillen sen- 
sibilisiert. Alle Tiere, die bei der Au- 
topsie Anzeichen einer interkurrenten Er- 
krankung zeigten, wurden in den Resul- 
taten nicht berücksichtigt. Die Kontroll- 
tiere hatten eine durchschnittliche Lebens- 
dauer von 114 bzw. 146 und 176 Tagen. 
Die Dreyer Tiere lebten durchschnitt- 
lich 144 bzw. 200 und 171 Tage. Die 
entsprechenden Zahlen für die mit ab- 
getöteten Bazillen sensibilisierten Tiere sind 
174 bzw. 209 und 229 Tage. Die Ver- 
fasser weisen darauf hin, wie die Resi- 
stenz offenbar parallel geht mit dem 
Grade der Tuberkulinallergie. Es muß 
aber bemerkt werden, und die Verff. be- 
tonen dies mit Nachdruck, daß selbst 
innerhalb der einzelnen Gruppen große 
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Variationen in der Lebensdauer zur Be- 
obachtung kamen. Pinner (Chicago). 


Feinblattund Eggerth-Brooklyn: Dreyers 
tubercle antigen experiments 
showing the failure of the antigen 
to protect guinea pigs against 
experimental tuberculosis. (Arch. 
of Intern. Medicine, Vol. 36, No. 1.) 
Dreyer war im Jahre 1923 (Brit. 
J. Exper. Pathol. 1923, No. 4, p. 146) zur 
Immunisierung gegen Tuberkulose davon 
ausgegangen, daß die Fetthülle und Säure- 
festigkeit der Tuberkelbazillen beseitigt 
werden müssen, wenn ein Erfolg erzielt 
werden solle, Er hatte ein Verfahren 
ausgearbeitet und mitsolchem „entfetteten“ 
Antigen wollte er bei Kaninchen spezifische 
Präzipitine, Agglutinine und Komplement- 
bindung beobachtet haben. Ebenso glaubte 
er therapeutisch günstige Erfolge bei in- 
fizierten Meerschweinchen beobachtet zu 
haben. Spätere Nachuntersucher kamen 
bereits zu gegenteiliger Ansicht, die jetzt 
nach neueren Untersuchungen der Verf. 
bestätigt wurden. Es konnte kein thera- 
peutischer Erfolg bei Behandlung mit dem 
Antigen festgestellt werden, 
Schelenz (Trebschen). 


S. A. Petroff und E. W. Stewart: Im- 
munologische Studien in Tuber- 
kulose, (Journ. Imm. 1925, Vol. 10, 
p- 677.) 

Meerschweinchen, die nach Petroffs 
früher mitgeteilter Methode mit abgetö- 
teten Tuberkelbazillen sensibilisiert waren, 
wurden auf ihre allergischen Reaktionen 
geprüft. Es wurden immer in jeder Serie 
Tiere mitgeprüft, die mit humanen Ba- 
zillen infiziert waren, und normale Kon- 
trolltiere. Untersucht wurden im ein- 
zelnen die folgenden Phänomene: intra- 
kutane und intraperitonale Tuberkulin- 
reaktion, Pfeiffers  bakteriolytischer 
Versuch, Kochs intrakutane, intraokulare, 
intrapleurale und intratestale (Long) 
Superinfektion. Die sensibilisierten und in- 
fizierten Tiere wurden jeweils erst dann 
in den Versuch genommen, wenn sie 
eine starke intrakutane Tuberkulinreaktion 
aufwiesen. Das Gesamtergebnis der ver- 


‘schiedenen Versuchsreihen läßt sich da- 


hin zusammenfassen, daß die mit toten 
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Bazillen sensibilisierten Tiere sichim wesent- 
lichen wie die infizierten Tiere verhielten. 
Die Ergebnisse der intraperitonealen bak- 
teriolytischen Versuche waren nicht über- 
zeugend; ob tatsächlich in infizierten und 
sensibilisierten Tieren eine Lyse eintritt, 
ist zum mindesten unsicher; es mag sich 
lediglich um eine vermehrte und beschleu- 
nigte Phagozytose handeln und um einen 
schnelleren Abtransport in die perito- 
nealen Lymphspalten. Wie die Immuni- 
tätsverhältnissein den sensibilisierten Tieren 
sind, wird in einer späteren Veröffent- 
lichung mitgeteilt werden. 
Pinner (Chicago). 


C. Citrino und J. de Kinkelin Pelletau- 
Buenos Ayres: La doctrina de Fer- 
rán. (Rev. de hig. y de Tub. 1925, 
Vol. 18, No. 203/04.) 

Der Kochsche säurefeste Bazillus 
wird zwar als Erreger der tuberkulösen 
Veränderungen anerkannt — aber eben 
dieser Kochsche Bazillus ist keine be- 
ständige unveränderliche Form. Er ent- 
wickelt sich vielmehr erst durch Adap- 
tation aus einem in der Natur weit ver- 
breiteten harmlosen Saprophyten, dem 
Primordialbazillus («-Bazillus Ferrän). Bei 
der ungeheueren Verbreitung dieses Ba- 
zillus wird jeder Mensch schon in der 
Kindheit vom «-Bazillus infiziert, aus dem 
sich, wenn die Abwehrvorrichtungen des 
Körpers darniederliegen, durch Mutation 
ein widerstandsfähiger, nicht mehr sapro- 
phyter Bazillus (ß-Bazillus) entwickelt. Aus 
diesem geht dann durch weitere Mutation 
ein obligater Parasit hervor, der säure- 
feste Kochsche Bazillus (y-Bazillus). (Der- 
artige brúske Mutationen, an sich nicht 
häufig, werden nach Mendel doch viel- 
fach gerade bei niederen Lebewesen be- 
obachtet.) Aus dem y-Bazillus bildet sich 
durch weitere Mutation der 0-Bazillus, 
der Eigenbewegung zeigt und die Nähr- 
bouillon beim Schütteln trübt, und schließ- 
lich der e-Bazillus, der die Nährbouillon 
auch ungeschüttelt trúbt und nicht mehr 
säurefest ist. Der «-Bazillus ist die erste 
Stufe der aufsteigenden Entwickelung, die 
mit % den Höhepunkt erreicht; der 
e-Bazillus ist die letzte Stufe auf dem 
Abstiege, die ß-Bazillen sind die Much- 
schen Granula. 
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Der Kochsche säurefeste Bazillus 
ruft, auf Versuchstiere überimpft, zwar 
Tuberkelbildung hervor, 
diejenigen Veränderungen, die für die 
natürliche Tuberkulose charakte- 
ristisch sind. Außerdem gelingt es trotz 
allem Suchens nicht, die Kochschen Ba- 
zillen in zahlreichen tuberkulösen Erkran- 
kungen nachzuweisen, z. B. bei allgemeinen 
Störungen und Schmerzen, Übelbefinden 
(Beweis für die tuberkulöse Natur dieser 
Störungen fehlt. Ref.) Zu berücksich- 
tigen ist ferner der außerordentlich hohe 
Prozentsatz der anscheinend Gesunden, 
die auf Tuberkulin-Hautprobe positiv 
reagieren. 

Diese Tatsachen, diemitderbisherigen 
Anschauung über die Tuberkulose nicht 
zu vereinbaren sind, finden eine Erklä- 
rung, wenn man davon ausgeht, daß die 
Tuberkulose oder Phthise mit einer ein- 
fachen Entzündung beginnt, daß es 
erst im Endstadium des Krankheits- 
prozeses zu der Tuberkelbildung 
(Nekrose) kommt, die nichts für diese 
Krankheit Charakteristisches ist, sondern 
auch bei andern Krankheiten, z. B. der 
Lepra durch den Hauserbazillus, hervor- 
gerufen wird. Auch lassen sich experi- 
mentell Tuberkel mit typischen Riesen- 
zellen durch Anwendung von Cayenne- 
pfeffer mit Crotonöl bei Nichttuberkulösen 
erzeugen. Andererseits gelingt es, bei 
Meerschweinchen mit dem Muskelsafte 
faulender, nichttuberkulöser Kadaver Tu- 
berkulose auszulösen. Tuberkulöser Eiter, 
von Bazillen durch Filtration befreit, ruft 
bei Meerschweinchen Lymphdrüsenschwel- 
lungen hervor, ohne daß säurefeste Ba- 
zillen zu finden sind — aber der aus 
diesen Drüsen stammende Saft verursacht, 
auf andere Meerschweinchen verimpft, bei 
diesen typische Tuberkulose mit Auftreten 
säurefester Bazillen. 

In Laboratoriumsversuchen gelang es 
Ferrän, Tuberkulosekulturen abweichen- 
den Verhaltens darzustellen und aus 
diesen durch weitere Züchtung nicht säure- 
feste Bazillen zu gewinnen, die sich durch 
die Agglutination als Tuberkulose bestim- 
men ließen und bei Versuchstieren ent- 
zündliche Veränderungen ohne Tuberkel- 
bildung hervorriefen (e-Bazillus). Weiter- 
hin gelang es denn auch, den «-Ba- 
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zillus in Reinkultur darzustellen, 
der als plurimutans bezeichnet wird. 
Dieser, der im Darminhalte von Menschen 
und Tieren vorkommt, vermehrt sich sehr 
schnell und bekommt pathogene Eigen- 
schaften: er ruft u. a. hervor septische 
Hämorrhagie, Schweinerotlauf, Hühner- 
cholera, Pneumo-enteritis, Typhus, Para- 
typhus, Koliinfektionen, Tuberkulose. 
Der «&-Bazillus dringt auf intestinalem 
Wege in den Körper ein und ruft in ihm 
unbestimmte, als larvierte Tuberkulose 
oder Paratuberkulose zu deutende Krank- 
heitsbilder hervor. Die «-Infektion führt 
aber schon zur Bildung von spezifischen 
Antikörpern, und so ist es zu erklären, daß 
bei der weiten Verbreitung der «-Bazillen 
die Erwachsenen sämtlich positive Tuber- 
kulinreaktion auf Hautimpfung geben. Die 
durch die «-Infektion eingeleitete Immu- 
nisierung schützt den Körper solange 
gegen die Entwickelung der Krankheit, 
wie die Immunstoffe die Oberhand be- 
halten. Ist es aber erst einmal zur Bil- 
dung von Tuberkeln gekommen (die als 
nekrotische Herde den Abszessen gleich- 
zustellen sind), so ist es aussichtslos, mit 
Antitoxinen dagegen anzukämpfen. Da- 
gegen bietet die von Ferrän vorgeschla- 
gene Schutzimpfung mit avirulenten 
«-Bazillen die Möglichkeit, die &-Infek- 
tion und somit den späteren Ausbruch 
der Tuberkulose zu verhüten. Diese 
Schutzimpfung soll bei den Säuglingen 
vorgenommen werden, bevor sie 3 Mo- 
nate alt werden. Dies ist die große 
von Ferrän angestrebte Hygiene. Ihr 
gegenüber hat die therapeutische An- 
wendung des Ferränschen Serums wenig 
Bedeutung, zumal dessen Heilwirkung zu- 
gestandenermaßen nur eine beschränkte ist. 
Sobotta (Braunschweig). 


A, Tarsitano-Neapel: Sui terreni se- 
lettivi per la cultura del bacillo 
tubercolare. — Selektive Nährböden 
für die Kultur von Tuberkelbazillen. 
(Rif. med. 1925, Vol. 41, No. 29.) 

Die Petroffsche Methode zur Dar- 
stellung des Tuberkelbazillus empfiehlt sich 
besonders für die Untersuchung von 

Flüssigkeiten, die nicht durch andere 

Keime verunreinigt sind. Sie kann für 

diese Untersuchungen die biologische 
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Probe ersetzen. Für die Untersuchung 
des Auswurfes bietet der Tierversuch 
größere Sicherheit, weil die Petroffsche 
Methode nicht unbedingt die Entwicke- 
lung von Kulturen aus Mischbakterien 
ausschließt. Es bleibt zweifelhaft, ob die 
Unterdrückung der im Auswurfe vorhan- 
denen Mischbakterien zurückzuführen ist 
auf das Gentianaviolett oder auf die 
Vorbehandlung des Aufwurfes mit Kali- 
lauge bzw. Antiformin. 
Sobotta (Braunschweig). 


L. Surányi und J. Putnoky-Budapest: 
Über die Leistungsfähigkeit des 
direkten Züchtungsverfahrensder 
Tuberkelbazillen nach Loewen- 
stein-Sumyoshi. (Ztrbl. f. Bakt. 1925, 
I. Abt., Orig., Bd. 94, Heft 7/8, S. 401.) 

Verff. untersuchten 129-Sputa nach 
dem üblichen Färbungs- und Anreiche- 
rungsverfahren mikroskopisch auf Tuber- 
kelbazillen, wobei 74 positiv und 55 ne- 
gativ befunden wurden. Von den 74 po- 

sitiven Sputa erhielten sie 59mal, d. i. 

fast in 80°/, Reinkulturen. Von den 

positiven Sputa waren 52 mit Schwefel- 
säure und 22 mit Salzsäure behandelt 
worden. Auf Grund ihrer Untersuchungs- 
ergebnisse halten Verf. die Behandlung 
des Untersuchungsmaterials mit 25 °/,iger 

Salzsäure bei einer Einwirkungsdauer von 

15 Minuten am geeignetsten für die Er- 

haltung von Reinkulturen der Tuberkel- 

bazillen. Sie glauben, daß die direkte 

Züchtungsmethode berufen ist, die kost- 

spieligen umständlichen und nicht immer 

mit Sicherheit zum Ziele führenden Tier- 
versuche nicht nur zu ersetzen, sondern 
auch ganz zu verdrängen. 

Möllers (Berlin). 


J, Wilbert: Expériences de vacci- 
nation des singes contre la tu- 
berculose par leB.C.G. (Ann, Pasteur 
1925, T. 39, No. 8, p. 641.) 

Die Untersuchungen mit dem Impí- 
stoff von Calmette-Guérin wurden im 
Institut Pasteur zu Kindia (Franzósisch- 
Guinea) an verschiedenen Affenarten 
(Troglodytes niger und Tsego, Cerco- 
pithecus patas und Papio babouin, Cerco- 
cebus fuliginosus und collaris) vorgenom- 
men. Die Versuchsaffen ertrugen die 
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Einspritzung von B.C.G. bis zur Dosis 
von 100 mg ohne Beschwerden, es traten 
weder tuberkulöse Veränderungen noch 
Schwellungen der Lymphdrüsen auf. Die 
Affen jeden Alters konnten leicht ent- 
weder durch eine subkutane Einspritzung 
von 50 mg B.C.G., oder durch 5malige 
Darreichung per os von je 50 mg in 
Abständen von 8—10 Tagen gegen eine 
tuberkulöse Kontaktinfektion geschützt 
werden. Die Dauer des Impfschutzes 
erstreckt sich auf etwa 1 Jahr und kann 
durch neue Einspritzungen oder Dar- 
reichungen per os jedes Jahr erneuert 
werden, ohne daß dadurch unangenehme 
Folgeerscheinungen auftreten. 
Möllers (Berlin). 


Seligmann u. v. Gutfeld-Berlin: Nach- 
prüfung des Langerschen Ver- 
fahrens zur Tuberkuloseschutz- 
impfung im Tierversuch. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1925, Nr. 26.) 

Der Langersche Impfstoff enthält 
keine lebenden Tuberkelbazillen; diejenige 
Sendung, mit der der überwiegende- Teil 
der Versuche angestellt wurde, erwies sich 
auch sonst als steril. Eine Allergisierung 
von gesunden Meerschweinchen durch 
Vorbehandlung hat sich mit dem Langer- 
schen Impfstoff nicht erzielen lassen; es 
ist nicht gelungen Meerschweinchen gegen 
nachfolgende Infektion mit lebenden 
Tuberkelbazillen zu schützen. Da somit 
die antigene Wirkung des Impfstoffes ver- 
sagt hat, ist zum mindesten zu folgern, 
daß die technische Herstellung des Impf- 


stoffes noch nicht soweit durchgearbeitet: 


ist, daß sie in jedem Falle ein zuverlässiges 
Präparat gewährleistet. Grünberg (Berlin), 


J. Metalnikow: L'immunité des mites 
des abeilles (galeria melonella) 
contre la tuberculose pendantles 
stades larviaires et la métamor- 
phose. (Annal. Inst. Pasteur 1925, 
T. 39, No. 7, p. 629.) 

Nach den Untersuchungen des Verf.s 
beruht die Immunität der Bienenraupen 
gegen Tuberkulose auf der Phagozytose. 
Schon 30—60 Minuten nach der Ein- 
spritzung werden die Tuberkelbazillen 
größtenteils von den Phagozyten aufge- 
nommen. Möllers (Berlin). 


ZEITSCHR., f. 
TUBERKULOSE 


L. Diems, E. W.Schoenheit and L. D. Schiff: 
The chemical composition and 
antigenie properties of the tu- 
bercle bacillus. — Die chemische 
Zusammensetzung und die chemischen 
Eigenschaften des Tuberkelbazillus. 
(Amer. Rev. of Tub. Vol. 11, No. 2, 
p. I5I.) 

Nach den experimentellen Unter- 
suchungen der Verfasser sind die anti- 
genen Eigenschaften der Tuberkelbazillen 
eng an ihren Gehalt an koagulierbaren 
Proteinen geknüpft. Außerdem wurde bei 
tuberkulösen Meerschweinchen ein enger 
Zusammenhang zwischen Hautreaktion und 
Komplementbindung gefunden. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Allen K. Krause, An experimental 
study of the comparative resi- 
stance of young and old guinea 
pigs to tuberculosis. — Eine ver- 
gleichende experimentelle Studie über 
den Widerstand von jungen und alten 
Meerschweinchen der Tuberkulose 
gegenüber. (Amer. Rev. of Tub., June 
1925, Vol. 11, No. 4, p. 355.) 

Wenn junge und alte Meerschwein- 
chen intrakutan mit relativ kleinen Dosen 
virulenter Tuberkelbazillen infiziert werden, 
die für alle Tiere gleich sind, zeigt sich 
das frühere Erscheinen und stärkere Ent- 
wickelung von Tuberkeln an der Stelle 
der Einimpfung und in den regionalen 
Lymphdrüsen bei den älteren Tieren. 

Nach einer Infektion, die schwer 
genug ist, um Allgemeintuberkulose bei 
den älteren Tieren hervorzurufen, ent- 
wickeln junge und alte Meerschweinchen 
im wesentlichen denselben Grad der In- 
fektionsausbreitung. Jedenfalls waren die 
jungen nicht empfänglicher, als die alten. 
Dagegen fand sich bei einer subkutanen 
Infektion mit großen Tuberkelbazillen- 
mengen bei den jungen Tieren eine aus- 
gedehntere und schneller fortschreitende 
Erkrankung, als bei den alten. Da unter 
den obigen Versuchsbedingungen die 
jungen Tiere per Körpergewicht die 
doppelte Menge von Tuberkelbazillen 
erhielten, die an und für sich genügend 
war, um bei den alten Tieren fortschrei- 
tende Tuberkulose zu erzeugen, so ist das 
schnellere Fortschreiten der Erkrankung 
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bei den jungen Tieren wahrscheinlich das 
Resultat einer Überdosierung. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


Brecke: Über offene Lungentuber- 
kulose. (Amtsbl. des Vorstandes der 
L.-V.-A. Württemberg, Februar 1925, 
21. Jg., Nr. 2, S. 16.) 

Kurze, gemeinverständlich gehaltene 
Abhandlung über die Bedeutung des tu- 
berkelbazillenhaltigen Auswurfes für den 
Patienten u. seine Umgebung. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Linda B. Lange: Experimental tuber- 
culosis in rats on varied diets. 
Fat and vitamine factors. — Ex- 
perimentelle Tuberkulose bei Ratten 
unter verschiedener Diät. Einfluß von 
Fett und Vitaminen. (Amer. Rev. of 
Tub. May 1925, Vol. 11, No. 3, p. 241.) 

Um die Bedeutung der Fette und 

Vitamine fúr den Verlauf der Tuberkulose 

experimentell festzustellen, wurden er- 

wachsene, weiße Ratten mit entsprechen- 

der Diät (fett- u. vitaminarm) gefüttert u. 

der Verlauf einer starken bovinen Infek- 

tion verfolgt. Deutliche Unterschiede im 

Verlauf bei Vergleich mit Kontrolltieren 

waren nicht festzustellen. Nur eine Gruppe, 

die. fettreich, aber vitaminarm ernährt 
wurde, zeigte eine schnellere Aussendung 
der Tuberkelbazillen. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


illa. Klimatologio. 


A. Bacmeister und Fr. Baur: Die kli- 
matische Behandlung der Tuber- 
kulose. (Ergebnisse d. ges. Med. 
Bd. 7, S. 1—46, Verlag Urban und 
Schwarzenberg, Berlin 1925.) 

Die mittleren Monats- und Jahres- 
temperaturen der einzelnen Witterungs- 
faktoren haben uns Árzten in der Be- 
urteilung und Wertung von Klimaein- 


fitissen auf den Menschen nicht viel ge- | 


bracht. Wir müssen uns mit den Reiz- 
wirkungen des Klimas vertraut machen 
und vor allem mit Häufigkeit und Dauer 
solcher atmosphärischen Zustände, in 
in denen die Abkühlungsgröße gewisse 
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Werte unter- oder überschreitet. Verff. 
machen hinsichtlich der Klimatotherapie 
der Tuberkulose den Versuch, die ein- 
zelnen, in Betracht kommenden Klimate 
nach ihrer reizenden und schonenden 
Wirkung gegeneinander abzuwägen und 
darnach die Indikationsstellung logisch 
aufzubauen. Das ist ihnen, soweit wir 
über die in Betracht kommenden Wir- 
kungen schon unterrichtet sind, gut ge- 
lungen. Von diesem Gesichtspunkte aus 
betrachten sie die Wirkungen des Blut- 
druckes und des Sauerstofigehaltes der 
Luft auf den Menschen, weiter die 
Sonnen- und Himmelsstrahlung, Sonnen- 
scheindauer und Bewölkung in ihren 
Wirkungen als Reizgrößen. Dabei ist 
besonders hervorgehoben, daß die äußerst 
wirksamen ultravioletten Strahlen nicht 
nur von der Sonne, sondern auch vom 
Himmelsgewölbe zugestrahlt werden. Die 
Gleichmäßigkeit der Sonnenintensität im 
Mittel- und Hochgebirge während des 
ganzen Jahres macht die dort gelegenen 
Kurorte zu Jahreskuren besonders ge- 
eignet. Möglichst große Sonnenschein- 
dauer ist natürlich auch ein wichtiges 
klimatisches Element. Es wird weiter 
über Luftfeuchtigkeit und Nebel ge- 
sprochen und "über luftelektrische Reize. 


Von den letzteren wissen wir noch wenig, 


wie sie auf den Menschen wirken, doch 
scheinen mäßige Steigerungen des Ver- 
tikaldruckes günstig für das Wohlbefinden 
des Menschen zu sein. 

Die Abkühlungsgröße ist ein sehr 
wichtiger Faktor bei der Beurteilung eines 
Heilklimas. Ist sie zu groß, dann wer- 
den an den Energievorrat des Körpers 
zu große Ansprüche gestellt. Die Ab- 
kühlungsgröße kann schon in benach- 
barten Orten durch entsprechende lokale 
Verhältnisse wesentlich andere Werte 
ergeben, mit ein Beweis für die Wich- 
tigkeit der örtlichen Lage eines Platzes 
bei seiner Beurteilung als Heilklima. 

Schon der Klimawechsel wirkt 
günstig, das ist eine bekannte Erschei- 
nung. 

Die einzelnen Klimate werden dann 
nach ihrer Reizwirkung besprochen, und 
die Indikationen für Tuberkulose sind 
kurz und treffend herausgearbeitet. Für 
das kühle Seeklima und das Hochgebirge 
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eignen sich nur Kranke mit kräftiger 
Konstitution und beginnender, vorwiegend 
produktiver Lungentuberkulose ohne Fie- 
ber. Das Hochgebirge hat weiter einen 
gewissen Vorteil für die Formen der 
generalisierenden Tuberkulose (Knochen-, 
Gelenk- und Bauchfelltuberkulose). Im 
übrigen ist aber das Mittelgebirge ganz 
besonders geeignet für die Behandlung 
der Lungentuberkulose. Im kühlen See- 
klima und vielen Plätzen des Mittel, 
gebirges haben wir in Deutschland eine 
Fülle von guten Orten und Einrichtungen 
zur Behandlung aller Formen der Tuber- 
kulose. Dieser Satz der beiden Autoren 
sei ganz besonders unterstrichen. Die 
Schonklimate (das Wüstenklima, das warm- 
feuchte Binnenklima und das warme See- 
klima) werden kurz erörtert. Kranke 
sollen nur an südliche Plätze gesandt 
werden, wenn sie dort bei guten Ein- 
richtungen sachgemäß behandelt werden 
können. 

Am Schlusse der schönen Abhand- 
lung werden noch Winke für die Frei- 
luftliegekur, das .Licht- und Sonnenbad 
gegeben, wobei besonders vor planloser 
Besonnung Lungentuberkulöser gewarnt 
wird. 

Im Anhang sprechen’die Vert über 
Baden in der See, Seefahrten und die 
Schaffung eines künstlichen Klimas (Be- 
strahlung mit künstlichen Lichtquellen, 
mit Röntgenstrahlen). 

Schröder (Schömberg). 


Otto Kestner, F. Dammeyer, Friedrich 
Peemöller, Rahel Liebeschütz-Plaut- 
Hamburg: Die Heilwirkung des 
Höhenklimas. (Klin. Wchschr. 1925, 
Nr. 19, S. 910.) 

Die durch ihre Veröffentlichungen 
úber die Wirkung des Nordseeklimas be- 
kannten Verff. haben Gaswechselversuche 
unter verschiedenen AuBentemperatur- und 
Strahlungsbedingungen in Davos, in der 
Station Muottas-Muraigl und im Höhen- 
institut Jungfrau-Joch angestellt und dabei 
festgestellt, daß es Kälte und Strahlung 
sind, die die Steigerung des Gaswechsels 
in den therapeutisch benutzten Höhen- 
lagen je nach der Intensität ihrer Ein- 
wirkung, aber nicht, was gegen die An- 
nahme eines einfachen Reflexes spricht, 
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genau proportional der bestrahlten Ober- 
fiäche, bedingen. Demgemäß fehlen im 
geschlossenen Zimmer die Reize, auf denen 
die Klimawirkung beruht. — In der ge- 
fundenen Stoffwechselsteigerung, die nicht 
mit Steigerung der Muskelarbeit einher- 
geht (Zittern oder Tonuszunahme der 
Muskeln wurde nicht beobachtet!), also 
durch eine vermehrte Verbrennung des 
Zellprotoplasmas der inneren Organe, eine 
„Regeneration“, erklärt werden muß, 
glauben die Verf. eine Begründung der 
Heilkraft des Höhenklimas zu sehen. — 
Die Höhenreizwirkung ist der des Nord- 
seeklimas überlegen; sie erfolgt bei Ge- 
sunden wie bei Kranken. 
E. Fraenkel (Breslau). 


IV. Diagnose und Prognose. 


Leon Bernard, De Potter et Marcel 
Thomas: Sommets tuberculeux et 
scléroses pulmonaires non évo- 
lutives. (La Presse Méd., Nr. 55, 
S. 929, 11. VII. 1925.) 

Schon Grancher war es aufgefallen, 
daß geringe auskultatorische Veränderun- 
gen (rauhes, sakkadiertes, abgeschwächtes 
Atmen) ohne Nebengeräusche, auch mit 
Schallverkürzung jahrelang über einer oder 
beiden Lungenspitzen nachgewiesen wer- 
den konnten, ohne daß sich irgendwelche 
Gesundheitsbeeinträchtigungen zeigten. Er 
betrachtete dies als eine mehr oder we- 
niger langsam verlaufende Periode der 
Latenz der Tuberkulose. Für den Un- 
geübten kann es bei einseitigem Befunde 
sogar schwierig sein zu entscheiden, wel- 
ches die anormale Seite sei. Wenn auch 
manche dieser Fälle auf Skelettverände- 
rungen oder Erkrankungen der oberen 
Luftwege beruhen mögen, so handelt es 
sich bei den meisten doch sicher um 
Tuberkulose, und zwar um eine bestimmte 
Form derselben. Zur Sicherstellung der 
Diagnose müssen natürlich alle Hilfsmittel 
herangezogen werden. Vorgeschichte 
(erbliche Belastung, Blutungen, Fieber, 
Rippenfellentzündungen) sowie bakteriolo- 
gische Untersuchung spielen dabei eine 
große Rolle, wenn auch negativer Bazillen- 
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befund nicht gegen Tuberkulose spricht. 
Entscheidend ist aber die Röntgenplatte. 
Die einfache Durchleuchtung genügt nicht. 
Man kann im Röntgenbilde 2 Formen 
unterscheiden. Bei der einen ist eine 
Lunge in ihrer Gesamtheit mehr oder 
wenig gleichmäßig getrübt durch ein dichtes 
Netzwerk linearer Schatten, bei der an- 
deren strahlen die Linien von dem dichten 
Schatten der Hilusgegend fächerarlig nach 
den Lungenspitzen, den Lungenseiten und 
der Zwerchfellgegend hin aus, jedoch 
nach einer Richtung besonders deutlich 
hervortreten. Ist dies bei den nach 
den Spitzen hin laufenden Schatten der 
Fall, so sieht man fast immer schwächere 
Linien nach der Mitte und der Basis hin 
verlaufen, während bei stärker hervor- 
tretenden Unterlappenschatten die Spitzen 
häufig ganz frei sind. Zwischen den Linien 
befinden sich oft die als Kalkherde ge- 
deuteten scharf umgrenzten Dunkelflecke. 
Dem Einwande, daß es sich bei diesen 
Bildern, deren Träger anscheinend gesund 
sind, um Gefäßschatten handle, kann man 
entgegnen, daß wohl einzelne Schatten als 
solche zu deuten sind, daß aber andere 
weit über das Normale hinausgehen. Be- 
sonders bei Einseitigkeit ist an dem krank- 
haften Befunde nicht zu zweifeln. Es 
handelt sich, wie man auch makrosko- 
pisch nachweisen kann, um eine durch 
peribronchitischeSklerosierung entstandene 
bronchopulmonäre Sklerose. Der Unter- 
schied zwischen klinischem und Röntgen- 
befund besteht darin, daß ersterer sich 
nur auf die Spitze beschränkt, während 
letzterer sich über ein ganzes Lungenfeld 
ausdehnt, Daß wir das nicht auskulta- 
- torisch feststellen können, beruht darauf, 
daß die perihiláren und basalen Krank- 
heitsherde zu weit vom Ohre entfernt sind, 
um noch vernommen werden zu können, 


während bei der Spitze die den kranken. 


Herd umgebende gesunde Schicht so dünn 
ist, daß sie kein größeres Hindernis für die 
Fortleitung des Schalles bildet. Über den 
pathologischen Werdegang der Verände- 
rungen weiß man noch wenig, da die 
Kranken nicht an dieser Krankheit sterben, 
sondern in scheinbarer Gesundheit leben, 
wenn auch hie und da vorübergehende 
Aktivierungen und damit einhergehende 
Beschwerden beobachtet werden. Was 
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geschieht zwischen der Zeit des Primär- 
affektes und dem Endergebnis? Denn 
um ein solches handelt es sich bei dieser 
Spitzensklerose und nicht um eine An- 
fangserscheinung, wie von vielen zu be- 
weisen versucht wurde. Entweder können 
die T.B. auf dem Wege der Lymph- 
bahnen der Bronchenwurzeln weiter wan- 
dern und Entzündungen hervorrufen oder 
der Zustrom von Leukozyten, beruhend 
auf dem in den Drüsenlungenherden der 
Erstansteckung stattfindenden Kampfe hat 
die entzündliche Reaktion zur Folge. Die 
Sklerosierung, die wir mit Röntgenstrahlen 
sehen können, ist der Abschluß dieser 
Veränderungen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Melamet: H&moptysies. (Soc. de Med. 
de Paris, 12. VI. 1925.) 

Bei 992 Tuberkulösen wurden 12I- 
mal (12°/,) Lungenblutungen festgestellt. 
Wann gewisse Fälle von Lungentuberku- 
lose zu Blutungen führen, weiß man nicht. 
Die Häufigkeit von positivem Wassermann- 
bei den Blutern läßt vermuten, daß Sy- 
Sonst 
muß man als Ursache an Toxin von 
Eingeweideparasiten, die so häufig bei 
Tuberkulose vorkommen, hie und da auch 
an Malaria denken. Das fast ständige 
Vorkommen gekörnelter Formen bei Blu- 
tungen läßt diesen einen gewissen kli- 
nischen und prognostischen Wert zu- 
kommen. 


Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Mikulowski: Sur les difficultes du 
diagnostic de la tuberculose des 
enfants. (II. Franz.-poln. Ärztekongreß, 
Paris, 20.—25. IV. 1925.) 

Fast in der Hälfte der Fälle von 
tuberkulöser Meningitis, die hauptsächlich 
in den beiden ersten Lebensjahren be- 
obachtet werden, ist Kernig und Babinsky 
vorhanden; ebenso besteht immer das 
Zeichen von DBrudzinsky und das des 
Nackenreflexes. Neben diesen ist noch 
zu nennen das Wangenzeichen: schnelles 
Heben der oberen Gliedmaßen mit 
Beugung der Ellenbogen beim Drücken 
auf beide Jochbogen, und das Zusammen- 
ziehen der unteren Gliedmaßen bei Druck 
auf das Schambein, Alle diese schon 
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früh auftretenden Symptome finden sich 
aber auch bei anderen Arten von Hirn- 
hautentzúndung und Hirnhautreizung. — 
Für die Feststellung tracheobronchialer 
Drüsenerkrankung ist die unbehinderte 
Übertragung der Herzgeräusche auf die 
Gegend unter dem linken Schlüsselbein 
und der rechten Achsel (Génévrier) von 
Wichtigkeit. Hilusdrüsenerkrankung, selbst 
mit positiver Hautreaktion und leichter 
fiebriger Lungenerkrankung kann auf 
Keuchhusten zurückzuführen sein und es 
ist nicht nachgewiesen, daß diese Krank- 
heit für Tuberkulose vorbereitet, wie es 
bei Masern der Fall ist. Keuchhusten, 
"besonders nach Masern, kann eine Bron- 
chopneumonie, die einer Lungentuberku- 
lose sehr ähnelt, im Gefolge haben, bei 
der jedoch der quälende Husten fehlt. 
Das einzige Mittel zum sicheren Nach- 
weis der Tuberkulose ist Bazillenbefund 
im Auswurf oder Stuhl. Die Komple- 
mentablenkung nach Besredka war posi- 
tiv in 75°/, aktiver und 65°/, latenter 
Tuberkulose. Linksablenkung nach der 
Arnethschen Formel ist eine Begleit- 
erscheinung klinischer Verschlimmerung; 
Lymphozytose ebenso wie die Zunahme des 
refraktrometrischen Index (Cieszynsky) 
sind von günstiger Bedeutung. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Alfons Winkler: Beiträge zur Kennt- 
nis vom bronchialen Atem- 
geräusch. (Wien. klin. Wchschr. 1925, 
Nr. 35, S. 833.) . | 

Die Höhen des Inspiriums und des 
Exspiriums des tracheolaryngealen und 
des bronchialen Atemgeräusches sind bei 
gleichförmiger Atmung nicht gleich, son- 
dern voneinander verschieden. Die Höhen 
der beiden Atemgeräusche sind keines- 
wegs von der Stärke des Atemluftstromes 
unbeeinflußbar und unabhängig; es gelingt 
vielmehr durch einfache Versuche die 

Abhängigkeit zu zeigen. Die Atemgeräusche 

sind auf die Schwingungen der Wan- 

dungen des Röhrensystems durch das 

Strömen der Atemluft in demselben zu- 

rückzuführen. Daher hält Verf. es für 

unbedingt erforderlich, bei der Auskul- 
tation auf eine richtige und entsprechende 

Atemtechnik ganz besonderes Gewicht zu 

legen. Möllers (Berlin). 


Ignaz Knotz-Sarajevo: Woher stammen 
die Schmerzen im Gebiete des 
Thorax bei beginnender Lungen- 
tuberkulose? (Wien. klin. Wchschr. 
1925, Nr. 29, S. 813.) 

Nach Ansicht des Verf.s werden die 
Schmerzen durch die Spitzenpleuritis be- 
dingt und sind als tuberkulotoxische Er- 
krankung der Muskelfaszienkappe der 
Schulter, also als tuberkulotoxisches Rheu- 
matoid dieser Muskeln aufzufassen. Der 
an der Basis des Oberlappens liegende 
primäre Herd kriecht auf den Lymph- 
wegen hinauf zur Spitze. Auf diesem 
Wege kommt es zu flächenhaften Exsu- 
dationen auf der Pleura, auf deren Brücke 
die Toxine zur Brustwand wandern. Die 
Toxine dringen zuerst in die nächst- 
gelegenen Muskeln ein und es entsteht so 
eine toxische entzündliche Quellung und 
Schmerzhaftigkeit derselben. 

Möllers (Berlin). 


William E. Cavroll, Cole B. Gibson and 
Andrew Bangai, Postpneumonie 
chronic pulmonary disease in 
children. A condition frequently 
confused with tuberculosis. — 
Postpneumonische, chronische Lungen- 
erkrankung bei Kindern. Ein Zustand, 
der oft mit Tuberkulose verwechselt 


wird. (Amer. Rev. of Tub. Vol. 11, 
No. I, p. 40.) 

Bei Kindern ist eine chronische 

Lungenerkrankung auf einer anderen 


Basis, als der der Tuberkulose nichts 
Ungewóhnliches. Wenn ein Kind lange 
Zeit Husten und Auswurf, der frei von 
Tuberkelbazillen ist, hat, sollte als ursäch- 


licher Faktor etwas anderes gesucht werden, - 


als Tuberkulose. Lungensyphilis ist selten 
bei Kindern. Lungenabszeß u. Empyem 
geben klare klinische, physikalische und 


‚röntgenologische Zeichen und bieten keine 


besonderen diagnostischen Schwierigkeiten. 
Liegt alles dies nicht vor, so kann es 
sich um eine chronische, postpneumonische 
Fibrose mit oder ohne ausgedehnte Pleu- 
ritis handeln mit mehr oder weniger aus- 
gesprochener Bronchiektasenbildung. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


Franz Wolff: Diagnostische Schwie- 
rigkeiten bei gleichzeitigem Be- 
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stehen von Lues und Tuberku- 
lose. 
Orig., Bd. 13, Heft 4/5.) 

Bei einer bestehenden Kehlkopf- 
affektion Lues und Tuberkulose sicher zu 
unterscheiden, macht die größten dia- 
gnostischen Schwierigkeiten. Positiver 
Bazillenbefund und positiver Wassermann 
sind die wichtigsten diagnostischen Kri- 
terien. Bei Verdacht auf Lues kann man 
einen anfangs negativen Wassermann oft 
durch Provokation mit Salvarsan positiv 
machen. Neben bestehender Tuberkulose 
ist die Diagnose Kehlkopflues nur ex 
juvantibus zu stellen. Verf. berichtet von 
Ar Fällen, bei denen eine antiluetische 
Kur auffallende Besserung brachte und 
dadurch erkennen ließ, daß neben der 
tuberkulösen eine luetische Affektion des 
Kehlkopfes vorlag. In 3 weiteren Fällen 
mit positivem Wassermann bei sicherer 
Lungentuberkulose bewirkte die antilue- 
tische Kur völlige Ausheilung des Larynx, 
hier lag also eine reine Kehlkopflues vor. 

Schröder (Schömberg). 


A. Campani und E. Fiori: Radiocalori- 
metro per la diaguosi di foco- 
laie nella tubercolosi polmonare. 
— Wärmestrahlungsmesser für die Herd- 
diagnose bei Lungentuberkulose. (Rif. 
med. 1925, Vol. 41, No. 22.) 

Auf Grund der Beobachtung, daß 
der tuberkulöse Körper diathermisch ist, 
wurden Messungen mit einem Apparat 
vorgenommen, der die Arme vollständig 
einschließt, aber die Einführung eines 
sehr empfindlichen Thermometers ge- 
stattet. Während sich nun bei Gesun- 
den kein Unterschied in der Temperatur 
der beiden Arm-Umhüllungen nach- 
weisen läßt, beobachtet man bei ein- 
seitiger Lungentuberkulose oder bei vor- 
wiegender Erkrankung der einen Seite 
eine Herabsetzung der Wärmestrahlung 
bis um 6% im Durchschnitt um 1,760, 
auf der Seite der Erkrankung im Ver- 
gleich mit der gesunden Seite. Dies 
wurde bei 85%, der Untersuchten fest- 
gestellt. 14%/, zeigten keinen Tempe- 
raturunterschied, 6°/, reagierten paradox. 
Der Unterschied der Wärmestrahlung ist 
bei Fiebernden größer als bei Fieber- 

Zeitschr. f. Tuberkulose. 44. 


(Ztschr. f. Laryng. usw., 1. Teil, 


REFERATE. 


241 


freien. Zur Erklärung wird die ge- 

ringere Erweiterung der Blutgefäße auf 

der erkrankten Seite angenommen. 
Sobotta (Braunschweig). 


Moro und Keller-Heidelberg: Tuber- 
kulöse Hautallergie nach intra- 
kutaner Simultanimpfung von 
TuberkulinundKuhpocken. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1925, Nr. 25.) 

Mit Tuberkulinvorbehandlung allein 
ist beim nichtinfizierten Menschen niemals, 
auch nicht mit massiven Dosen und 
wiederholten Injektionen, positive Re- ` 
aktionsfähigkeit auf Tuberkulin zu er- 
zielen. Spritzt man aber Tuberkulin + 
Kuhpockenlymphe gleichzeitig ein, so 
erhält man beim nichtinfizierten Säugling 
schon nach einmaliger Injektion, und zwar 
bereits 3—4 Wochen später, positive 
Hautreaktionen (intrakutan, kutan und 
perkutan) auf Tuberkulin. Demnach muß 
man der gleichzeitigen Impfung mit Kuh- 
pockenlymphe eine wesentliche Bedeutung 
beimessen. Im Gegensatz zu den Ver- 
hältnissen bei der natürlichen Infektion 
scheint diese Allergie bald abzunehmen, 
da im ersten Fall der Reiz von langer 
Dauer, hier nur ganz kurz wirksam ist. 
Man weiß noch nicht, daß der Besitz der 
positiven Reaktionsfähigkeit auf Tuber- 
kulin auch tatsächlich den Erwerb der 
Tuberkulosekrankheit nach erfolgter In- 
fektion zu verhindern oder wenigstens 
ihren Verlauf offenkundig zu mildern ver- 
mag; deshalb hat diese Methode zunächst 
nur theoretischen Wert. 

Grünberg (Berlin). 


Meinicke-Ambrock: Zur Technik der 
verbesserten Lungenspitzen- 
darstellung im Röntgenbilde. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1925, Nr. 27.) 

Die von Gassul in Nr. 16 (Dtsch. 
med. Wchschr. 10925) vorgeschlagene 

Durchleuchtung in ventrodorsaler Rich- 

tung bei stark nach vorn gebeugtem 

Oberkörper gibt sehr gute Erfolge; sollte 

aber nur zusammen mit der Durchleuch- 

tung in aufrechter Haltung geübt werden. 

Denn es kommt vor, daß in den obersten 

Abschnitten der Spitzen gelegene Herde 

bei starker Beugung aus dem Gesichts- 

feld herausprojiziert, andererseits Jer 
16 
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oberen Ausläufer der Hilusschatten in | kulinprobe bis zum sicheren Nachweis 


die Spitzenfelder hineinprojiziert werden. 
Grünberg (Berlin). 


Landau-Breslau-Herrnprotsch: Die Rönt- 
gendiagnose der Bronchiektasie 
mittels Kontrastöl. (Dtsch. med. 
Wochschr. 1925, Nr. 27.) | 

Verf. bestätigt, daß das 40°/,ige 

Jodipin von E. Merck-Darmstadt sich 

zur Darstellung sonst nicht sicher dia- 

gnostizierbarer Bronchiektasien gut be- 
währt. Dagegen stößt die Füllung von 

Kavernen und sonstigen FHohlräumen in 

der Lunge oft auf Schwierigkeiten. 

Grünberg (Berlin). 


Kennan Dunham and Vera Norton: 
Observations ofannular shadows 
and cavities at the Cincinnati 
Tuberculosis Sanatorium. — Be- 
obachtungen von Ringschatten und 
Höhlenbildungen im Cincinnati-Tuber- 
kulose-Hospital. (Amer. Rev. of Tub. 
Vol. ro, No. 3, p. 306). 

Verfasser macht darauf aufmerksam, 
daß bei Lungenröntgenbildern Tuber- 
kulöser Ringschatten öfter auf Kavernen 
hindeuten, als man annehmen sollte. Am 
besten kann man die richtige Deutung 
von Ringschatten durch Pneumothorax 
erzielen. Bei Kavernen ist Pneumothorax 
außerdem die einzig wirksame Therapie, 
namentlich, wenn sie im Unterlappen 
sitzen. Schulte-Tigges (Honnef). 


Lesnó et Langle: Présence du bacille 
de Koch dans le pharynx des 
nourrissons. (Acad. de Méd. Paris, 
9. VI. 1925.) 

Uberimpfung des Rachenschleims von 
Sáuglingen mit positiver Hautprobe auf 
Meerschweinchen bewies bei ?/, der Kinder 
ansteckendeTuberkulose. !/, dieserBazillen- 
verstreuer blieb am Leben, die anderen 
starben an Drüsen-, Lungen- und Miliar- 
tuberkulose. Vielleicht erfolgt vom Rachen 
aus ohne örtliche Erkrankung die An- 
steckung des Gesamtkórpers. Daher ist 
genannten Säuglingen gegenüber, auch 
wenn sie nicht spucken, Vorsicht nötig, 
da von ihnen aus auf verschiedene Weise 
Übertragung erfolgen kann. Am besten 
würde man Säuglinge mit positiver Tuber- 


ihrer Unschädlichkeit absondern. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Wladimir Wariszezew und Selma Jaku- 
bowitsch: Die Besredkasche Tuber- 
kulosereaktion. Erfahrungen aus 
einer Tuberkulosefürsorgestelle 
in Moskau. I Mitteilung. (Ztrbl. f. 
Bakt., Orig, I. Abt, Bd. 95, Heft 7/8, 
S. 402.) | 

Verff. untersuchten nach der Komple- 
mentbindungsmethode 200 Fille, von denen 

145 auch klinisch vollkommen durch- 

untersucht wurden. Alle Sera wurden 

auch mit dem Wassermann-Luesantigen 
untersucht und die positiven Sera von 
der Rechnung abgezogen. Von den in- 
aktiven, fibrösen Prozessen zeigten nur 
19,2°/, eine positive Reaktion. Bei den 
vorgeschrittenen Fällen fiel die Besredka- 
reaktion in 60°/, positiv aus. Verff. können 
auf Grund ihrer Ergebnisse die Spezifität 
der Besredka-Tuberkulosereaktionin hohem 
Grade bestätigen, betrachten aber ihre 
Empfindlichkeit nur als mangelhaft. 
Möllers (Berlin). 


G. Montemartini-Pavia: Il potere an- 
tigene degli organi tubercolari. 
La flocculazione con estratti al- 
coolici. — Antigenwirkurg tuberku- 
löser Organe. Ausflockung mit alko- 
holischen Extrakten. (Rif. med. 1925, 
Vol. 41, No. 32.) 

Die Daränyische Reaktion ist für 
die Diagnose der Tuberkulose nicht zu 
verwerten, weil sie nicht abhängig ist vom 
Prozentgehalte der im Serum enthaltenen 
Proteinkörper, sondern auf dem verän- 
derten Verhältnis zwischen Albumin und 
Globulin (erhebliche Zunahme des Glo- 
bulin) beruht. Bessere Ergebnisse erzielt 
man mit der Ausflockung. Ein Vergleich 
beider Reaktionen wurde in 90 Fällen 
angestellt, unter denen 59 Tuberkulöse. 
Die Ausflockungsreaktion ergab 84 °/, po- 
sitive Resultate und erwies sich durchweg 
zuverlässiger als die Daranyireaktion, na- 
mentlich auch insofern, als sie bei Ge- 
sunden, die nach Darányiin 15%, po- 
sitiv reagierten, stets negativ ausfiel. Im 
Anfangsstadium der Tuberkulose wurden 
72°/, positive Reaktionen gezählt gegen 
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100°/, im vorgeschrittenen Stadium. Dem- 
nach wird die Reaktion als beweiskräftig- 
für Aktivität und Ausdehnung des tuber- 
kulösen Prozesses erklärt. 

Sobotta (Braunschweig). 


L-A. Mylos: A study of the clinical 
findings and ring test in 500cases 
examined for tub:rculosis. — Ver- 
gleich der klinischen Untersuchung u. 
der der Ringprobe bei 500 Fällen, 
die auf Tuberkulose untersucht wurden. 
(Amer. Rev. of Tub. 1925, Vol. 11, 
No. 1, p. 71.) | 

500 Fälle mit Verdacht auf Tuber- 
kulose wurden der Ringprobe nach 

Larson und Montank unterworfen. 

Leider wird die Probe selbst nicht näher 

beschrieben. Es scheint sich um eine 

Fällungsprobe des Blutserums mit Phenol 

zu handeln. Bei 304 Fällen war die Probe 

negativ u. zwar 276malin Übereinstimmung 
mit dem klinischen Befund. 6 negative 

Proben stammten von weit fortgeschrittenen 

Tuberkulosen. 196 reagierten positiv. 

154 mal in Übereinstimmung mit dem 

klinischen Befund. Bei akuten Bronchi- 

tiden (14) war die Probe ebenfalls 

positiv, um nach Abklingen der Er- 

krankung negativ zu werden. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


G. Roi: Comportamento della rea- 
zione di Moritz-Weiß nei bambini 
affetti da adenopotia tracheo- 
bronchiale di natura tubercolare. 
— Moritz-Weiß-Reaktion bei Kindern 
mit Bronchialdrüsentuberkulose. (Pe- 
diatr. 1925, Vol. 33, No. 14.) 

Von 20 Säuglingen, bei denen Bron- 
chialdrüsentuberkulose klinisch und durch 
Röntgenstrahlen festgestellt war, hatten nur 
2 positive Urochromogenreaktion. In 
diesen beiden Fällen wurde die Reaktion 
nach Anstellung der Pirquetprobe negativ. 
Der Reaktion wird daher für die Dia- 

.gnose lokalisierter Tuberkulose jede Be- 

deutung abgesprochen. Sie beruht auf 

der Zerstörung von Eiweiß und Körper- 
gewebe und tritt auf, wenn die Produkte 
dieser Zerstörung einen höheren Konzen- 
trationsgrad erreichen. 

Sobotta (Braunschweig). 


REFERATE. 


243 


G. Olivero-Turin: Ricerche sul com- 
portomento della velocità di 
sedimentazione degli eritrociti 
nei tubercolotici polmonari. — 
Untersuchungen über die Blutkörper- 
chen-Senkungsgeschwindigkeit bei Lun- 
gentuberkulose. (Rif. med. 1925, Vol.41, 
No. 25.) 

Die Probe fiel positiv aus bei schwe- 
rer und fieberhafter Lungentuberkulose, 
negativ in leichten und zu Sklerose nei- 
genden Fällen. Sie versagt daher im 
Anfangsstadium, gibt aber wertvolle Auf- 
schlüsse über Aktivität und Progredienz 
der Erkrankung. Indessen ist sie nicht 
unbedingt zuverlässig, weil sie nur eine 
gewisse Erschöpfung des Körpers anzeigt 
und deshalb unter Umständen auch bei 
schweren Erkrankungen versagen kann. 

Sobotta (Braunschweig). 


F. D'Asaro-Palermo: La velocitá di 
precipitazione dei globuli rossi 
nei bambini tubercolotici del L 
e del II. stadio sottoposti a cura 
climatica. — Senkungsgeschwindigkeit 
der roten Blutkórperchen bei tuber- 
kulösen Kindern unter dem Einfluß 
klimatischer Kur. (Pediatr. 1925, Vol.33, 
No 15.) 

Die Blutkörperchen-Senkungsreaktion 
ist auch bei Kindern für die Diagnose 
der Tuberkulose zu verwerten. Ein Zu- 
sammenhang zwischen der Anzahl der 
roten Blutkörperchen und der Senkungs- 
reaktion ist nachzuweisen, Dagegen ist 
die Senkungsgeschwindigkeit unabhängig 
vom Ausfall des Pirquet. Der Einfluß 
der klimatischen Kur auf die Senkungs- 
geschwindigkeit ist schon nach Verlauf 
eines Monats zu erkennen, die Senkungs- 
geschwindigkeit geht parallel der Gewichts- 
kurve. Sobotta (Braunschweig), 


Georg Heinrich Schneider-Frankfurta.M.: 
ZurAbgrenzungder Agglutination 
von der Blutkörperchensenkungs- 
geschwindigkeit. (Klin. Wchschr. 
1925, Nr. 30, S. 1445.) 

Agglutination wird der Vorgang ge- 
nannt, der beim Zusammenbringen von 
Blut zweier Individuen auftreten kann, 
und der durch das in den Seren vor- 
handene, eine bestimmte Blutgruppe kenn- 
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zeichnende Agglutinin bedingt ist. Gegen | handensein von Fieber und eine ein- 


dievonLinzenmeier vertretene Annahme 
einer senkungsbeschleunigenden Substanz 
und deren Benennung als Agglutinin wird 
Einspruch erhoben; die Senkungsbeschleu- 
nigung ist in hohem Maße von meßbaren 
Größen der Blutkörperchen und des 
Serums abhängig. 
E. Fraenkel (Breslau). 


Paul Hirsch-Jena: Die Abderhalden- 
reaktion mittels der quantitativen 
„interferometrischen Methode“ 


nach P. Hirsch-Jena. (Klin. Wchschr. 


1925, Nr. 28, S. 1365 und Nr. 29, 
S. 1412.) 

Das im Jahre 1914 vom Verf. aus- 
gearbeitete Verfahren beruht darauf, daß 
bei Zusatz des standarisierten Organsub- 
strates (hergestellt unter der Bezeichnung 
„Opzime“ von der chemischen Fabrik 
Pharmagans in Oberursel) zu dem zu 
prüfenden Serum in diesem, falls es Ab- 
baufermente enthält, in Lösung gehende 
Abbauprodukte (Peptone) gebildet werden, 
die infolge der Konzentrationszunahme des 
Serums quantitativ mit dem Interferometer 
nachgewiesen werden können. Die gegen 
das Verfahren erhobenen Einwände glaubt 
Verf. hinreichend entkräften zu können. 
— Bei tuberkulösen Erkrankungen kommen 
sowohl Abwehrfermente in Betracht, die 
gegen den Erreger gerichtet sind, wie 
solche, die auf das Organ und zwar ent- 
weder auf das kranke oder auf das ge- 
sunde Organ oder auf beide eingestellt 
sind. Eigene Versuche bei der Rinder- 
tuberkulose hatten befriedigendes Ergebnis, 
indem alle kranken Tiere spezifischen 
Abbau zeigten. Auf die Mitteilungen von 
Küster und von Küster und Hess 
über ihre Erfahrungen an tuberkulösen 
Rindern und Menschen wird hingewiesen: 
das interferometrische Verfahren erwies 
sich dabei als außerordentlich empfindlich, 
und weitere Versuche müssen ergeben, 
wann der Ausschlag als pathognomonisch, 
wann nur als Ausdruck einer gesteigerten, 
aber noch nicht als krankhaft anzu- 
sprechenden Organtätigkeit aufzufassen ist. 
— Auch für die Diagnose der Insuffizienz 
endokriner Drüsen können Abwehrferment- 
untersuchungen bedeutungsvoll werden. — 
Bei pathologischen Fällen ist das Vor- 


geleitete Behandlung 
zu berücksichtigen. 
E. Fraenkel (Breslau). 


(Organpräparate!) 


Beoker-Altona: Über das angebliche 
Auftreten unspezifischer Ergeb- 
nisse bei der Untersuchung von 
Tuberkuloseseren mit der Bruck- 
schen Reaktion. Bemerkungen zu 
der Arbeit von Isabolinski und Gi- 
towitsch. (Ztrbl. f. Bakt. 1935, I. Abt. 
Orig., Bd. 95, Heft 5/6, S. 287.) 

Isabolinskiund Gitowitsch halten 
auf Grund ihrer Untersuchungsergebnisse 
die Brucksche Reaktion ungeeignet für 


die Serodiagnose der Lues, weil sie auch 


bei anderen nicht syphilitischen Erkran- 
kungen, speziell bei Tuberkulose, positive 
Resultate ergäbe. Verf. glaubt die ab- 
weichenden Resultate von Isabolinski 
und Gitowitsch durch die Annahme 
erklären zu können, daß der Grund in 
der Verschiedenheit des Materials zu 
suchen sei, insofern, als unter der ost- 
europäischen Bevölkerung die anamnesti- 
sche Klärung latenter Luesfälle mit weit 
größeren Schwierigkeiten zu rechnen haben - 
dürfte, als dies in Westeuropa der Fall ist. 
Möllers (Berlin). 


S. Le Roy Peters-Albuquerque: Certain 
types of advanced tuberculosis; 
an economie asset. (Med. Journ. 
and Record, Vol. 121, No. 1.) 

An Hand einer goßen Zahl aus- 
gedehnter Tuberkulosen weist Verf. darauf- 
hin, daß selbst schwerste Fälle keineswegs 
als dauernd arbeitsunfähig anzusehen sind, 
daß es vielmehr mit allmählich gesteigerter 
körperlicher Anstrengung sehr oft gelingt, 
solche Kranken einer geregelten dauernden 
Tätigkeit zuzuführen. Günstige klimatische 
Verhältnisse spielen hierbei eine wesentlich 
unterstützende Rolle Daher ist größte 
Vorsicht mit der Prognose sowohl quod 
vitam, als auch hinsichtlich der Arbeits- 
fähigkeit bei solchen Kranken dringendes 
Erfordernis, um nicht von vornherein durch 
seelische Beeinflussung einen Erfolg zu 
vereiteln, Schelenz (Trebschen). 
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V. Therapie. 


a) Verschiedenes. 


Artur Schloßmann-Düsseldorf: Über 
die beste Anwendungsart und die 
Anzeige für die Verwendung des 
Kalziums in der Therapie. (Klin. 
Wehschr. 1925, Nr. 26, S. 1262.) 

Da eine anhaltende Erhöhung des 
Serumkalkspiegels, auf die die Kalk- 
behandlung hinzielt, die lange Zeit fort- 
gesetzte Darreichung größerer Mengen 
eines resorbierbaren Salzes voraussetzt, 
und da die fortgesetzte Zufuhr von Chlor- 
kalzium, das sich für diesen Zweck bisher 
am meisten bewährt hat, sowohl wegen 
seines schlechten Geschmackes auf Schwie- 
rigkeiten stößt wie das Bedenken auf- 
kommen läßt, daß bei seiner Ausscheidung 
andere wichtige anorganische Körper- 
bestandteile im Übermaß ausgeschwemmt 
werden, ergab sich das Bestreben, ein 
geeignetes organisches Kalkpräparat auf- 
zufinden. Zitronensaurer Kalk ist so gut 
wie geschmacklos; er löst sich leicht in 
schwach saurer Lösung, auch in unver- 
dünnter Zitronensäure. Im menschlichen 
Magen sind die Bedingungen für Lösung 
und Resorption durchaus gegeben. Auf 
Veranlassung des Verf. stellt die Chemische 
Fabrik Helfenberg wohlschmeckende 
Keks und Schokoladentäfelchen, „Napoli- 
tains“, die beide je I g. des Salzes ent- 
halten, her. — Im Selbstversuch erwies 
sich das Salz als ebenso geeignet zur 
Erhöhung des Serumkalkspiegels wie Chlor- 
kalzium in gleicher Menge. — Das Prä- 
parat wird für den ganzen Anwendungs- 
bereich: des Kalziums, also auch für die 
ann der Tuberkulose empfohlen. 

E. Fraenkel (Breslau). 


Linnekogel: Die Behandlung der Tu- 
berkulose mit Kalzium-Silizium. 
(J. F. Lehmanns Verlag München 1925, 
106 S., Pr.: geb. 5 M) 

Es ist ja schon lange bekannt, daß 
Arbeiter, die sich in mit Gips- und Kalk- 
staub angefüllten Räumen aufhalten, Er- 
krankungen der oberen Luftwege und der 
Lungen weniger ausgesetzt sind, ja daß 
erkrankte Arbeiter nach Einstellung in 
solche Staubräume gebessert worden sind. 


Andererseits istauch der günstige therapeu- 
tische Einfluß der Kieselsäure auf die 
Tuberkulose nicht unbekannt. Linne- 
kogel hat nun ein Inhalationsverfahren 
ausgearbeitet, daß die obigen Erfahrungs- 
tatsachen für die Behandlung der Tuber- 
kulose nutzbar machen will. Er hat einen 
besonderen Apparat konstruiert, mit dem 
er seine Patienten Kalziumsulfuricumkiesel- 
säure-Inhalationen machen läßt. Die Er- 
folge sollen günstige sein bei SESCH 
langer Behandlung. 

Unter anderem gibt das Werk Sech 
erschópfenden und gediegenen AufschluB 
über die biologische, pharmakologische, 
physiologische und therapeutische Bedeu- 
tung des Kalziums und des Siliziums, 
macht Mitteilungen über Staubeinatmungen 
in gewerbehygienischer Beziehung. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Diederich -Slawentzitz: Über kombi- 
nierte Tuberkulinkieselsäure- 
behandlung bei der Lungentuber- 
kulose. (Die Tuberkulose 1925, 
Hef 4.) 

Ebenfalls Empfehlung des Phospho- 
sils in Kombination mit Lin. Petruschky 
compositum. Redeker (Mülheim-Ruhr). 


Schlapper-Slawentzitz: Kieselsäurethe- 
. rapie. (Die Tuberkulose 1925, Heft r.) 
Geschichtlicher Rückblick und Emp- 
fehlung der Kieselsäuretherapie, insbeson- 
ders des von der „Goda-A.-G.“ herge- 
gestellten ,,Phosphosils*, 
Redeker (Múlheim-Ruhr). 


Gustav Spief-Frankfurt a. M.: Die Be- 
deutung des Nachweises der 
Mischinfektion der Lungentuber- 
kulose und Vorschläge zu ihrer 
Bekämpfung. (Ztschr. f. Laryng. usw., 
1. Teil, Orig., Bd. 13, Heft 4/5.) 

Verf. ist der Meinung, daß die 
Mischinfektion im Krankheitsbilde der 
Lungentuberkulose eine wesentlich größere 
Rolle spielt, als man im allgemeinen an- 
nimmt; er will sie mit Automischvakzinen 
und Inhalation hochkonzentrierter Immun- 
sera bekämpfen, weiter empfiehlt er die 
Anwendung eines organischen Silbersalzes 
in chemotherapeutischem Sinne intravenös. 

Schröder (Schömberg). 
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E. Boden-Düsseldorf: Über Jodisan. 
Ein neues Jodpräparat zur intra- 
venösen Anwendung. (Klin. Wchschr. 
1925, Nr. 29, S. 1402.) | 

Das Präparat,ein Hexamethyldiamino- 
isopropanoldijodid, wird zu 2,2 ccm = 

0,236 g Jod intravenös jeden 2. bis 3. Tag 

oder auch täglich verabreicht. Bei einer 

Reihe von Kranken, darunter solchen mit 

Asthma und Emphysembronchitis, wurde 

es erfolgreich angewandt und gut ver- 

tragen, nachdem kleinere, oral gegebene 

Mengen Jodismus hervorgerufen hatten. 

In wenigen Fällen mußte die Behandlung 

wegen Unverträglichkeit abgebrochen wer- 

den. Sehr günstig war die Wirkung in 

4 Fällen von skrofulösen Lymphomen; 

vielleicht tritt die Speicherung des Jod im 

tuberkulösen Gewebe bei der intravenösen 

Darreichung besonders stark ein. 

E. Fraenkel (Breslau). 


W.Storm van Leeuwen: Zuivere lucht- 
behandeling van asthma en an- 
dere ziekten van de luchtwegen. — 
Reine Luftbehandlung von Asthma und 
anderen Krankheiten der Luftwege. 

‚(Groningen-Haag 1925, p. 22.) 

Der Leidener Pharmakologe Storm 
van Leeuwen hat sich längere Zeit mit 
der Untersuchung und der Behandlung 
allergischer Krankheiten befaßt. Der Verf. 
nimmt an, daß Asthma eine Klimakrank- 
heit ist: die Anfälle werden hervorgerufen 
durch in der Luft schwebende Allergene, 
die er Klimaanergene oder Miasmen 
nennt und von denen er zwei Arten 
unterscheidet. Die Gruppe A enthält die- 
jenige Allergene, die in der Außenluft vor- 
kommen; dieselben entstehen z. B. durch 
Zersetzung von pflanzlichem oder tie- 
rischem Material, durch große Pflanzen 
oder Tiere oder durch Mikroben. Die 
Gruppe B wird gebildet durch in den 
Häusern entstehende Allergene, z. B. durch 
Getreide, das Milben enthält, oder Bett- 
material, worin sich Schimmel finden. Von 
dieser Annahme ausgehend, hat der Verf. 
in einer neuerdings geöffneten Klinik für 
allergische Krankheiten einige Zimmer 
einrichten lassen, 2,Io m breit, 2,5 m 
hoch und 3 m lang mit sehr einfachem 
Inventar: das Bettmaterial ist sterilisiert, 
Die Zimmer sind luftdicht; nur wird mit- 
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tels einer elektrischen Ventilationsvorrich- 
tung pro Minute 1—2 cbm filtrierter Luft 
eingeführt, und zwar aus einer das Dach 
um 10m überragenden weiten Röhre. 
Der Verf. behauptet, daß diese Luft in 
bezug auf die Reinheit der Hochgebirgs- 
luft gleichzustellen ist und er führt eine 
Zahl von Krankengeschichten von durch 
diese Behandlung geheilten Asthmatikern 
an, die die Richtigkeit seiner Anschauungen 
beweisen sollen. Vos (Hellendoorn). 


b) Spezifisches. 


Gutmann-München: Spezifische oder 
unspezifische Tuberkulose. 
behandlung durch den prakti- 
schen Arzt? (Die Tuberkulose 1925, 
Heft 1.) 

Der praktische Arzt vermag nach 
erfolgter Heilstättenbehandlung durch spe- 
zifische Behandlung den Rückfall des Pa- 
tienten zu verhüten und ihn arbeitsfähig 
zu erhalten. 

Redeker (Mülheim-Ruhr), 


Petruschky-Danzig: Das Dosierungs- 
problem in der Tuberkulose- 
behandlung und das biomele- 
tische Grundgesetz. (Die Tuberku- 
lose 1925, Heft 3.) 

„ueittn“ bedeutet „sorgliche und 
planmäßige Übung“. Dementprechend 
lautet das  biomeletische Grundgesetz: 
Wenn eine Leistungssteigerung erzielt wer- 
den soll, muß die Beanspruchung der 
Leistungsfähigkeit richtig angemessen sein. 
Die Leistungsfähigkeit ist aber ein indi- 
vidueller, zunächst nur zu schätzender, 
sodann aber durch Erprobung zu bestim- 
mender Faktor. Bei Bestimmung dieses 
Faktors muß von der geringeren Bean- 
spruchung allmählich zu größerer über- 
gegangen werden. Der Weg ist also ein 
anderer als beim „Einschießen“ des Ar- 
tilleristen, denn über das Ziel hinaus darf 
unter keinen Umständen geschossen wer- 
den. Dieser Grundsatz der einschleichen- 
den milden, aber dann bis zur Übung 
sich steigernden spezifischen wie unspe- 
zifischen Behandlung wird vom Verf. in 
seiner bekannten geistreichen und stets 
persönlichen Form des näheren erläutert. 
Redeker (Mülheim-Ruhr). 
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Ferdinand Mattausch: Studien zur 
Partigenlehre. II. Über perku- 
tane Partigeneinverleibung. (Wien. 
klin. Wehschr. 1925, Nr. 29, S. 810.) 

Verf. sieht in der Darstellung der 

Partigene in Salbenform eine zweifellos 

wirksame und dabei einfache und milde 

Methode der spezifischen Reizstoffeinver- 

jeibung. Für die Therapie der kindlichen 

Tuberkuloseformen kommt vor allem die 

Verwendung der M.Tb.R.-Salbe in Be- 

tracht, welche alle für die Behandlung 

wichtigen bazillären Teilstoffe mit Aus- 
nahme von schon gelöstem Tuberkulin 
enthält, das nach den . Grundsätzen der 

Partigenlehre bewußt ausgeschaltet ist. Die 

Versuche mit den getrennten Partigen- 

salben sind mehr von theoretisch-bio- 

logischer Bedeutung, Möllers (Berlin). 


Winkelmann-Jauer: Über Ektebin. (Die 
Tuberkulose 1925, Heft 3.) 
Empfehlung des Ektebins, das als 
Reizmittel aber nur individuell anzuwen- 
den sei. Redeker (Mülheim-Ruhr). 


Fechter: Ektebinschäden. 
berkulose 1925, Heft 4.) 
Warnt vor schematischer Ektebin- 
behandlung, insbesondere vor gedanken- 
loser Weitereinreibung bei steigenden Haut- 
reaktionen. Redeker (Mülheim-Ruhr). 


(Die Tu- 


Philip: On anticipatory detuberculi- 
sation. A practical procedure. — 
Über vorbeugende „Detuberkulinisation“, 
Eine vorbeugende Maßnahme. (Amer. 
Rev. of Tub. 1925, Vol. 10, No.6, p.633.) 

Sobald beim Kinde durch die Pir- 
quetsche oder Morosche Hautprobe die 

Infektion mit Tuberkulose festgestellt ist, 

hält Verf. Einreibekuren mit Alttuberkulin 


oder mit dem Beraneckschen Tuberkulin 


für angezeigt. Er konnte nach solchen 
Kuren Besserung des Allgemeinbefindens, 
Rückgang von Drüsenschwellungen, Zu- 
nahme des Gewichts feststellen. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


A. Calmette, C. Guérin, B. Weill-Halle, 
L. Nögre, A. Boquet, Wilbert et Tur- 
pin: Essai de premunition par le 
BCG contre l'infection tubercu- 
leuse de Phomme et des animaux. 
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(2. Bericht.) (La Presse Med., Nr. 49, 
S. 825, 20. VI. 1925.) 

Bereits tuberkulöse Tiere zeigen einer 
Neuinfektion mit T.B. gegenüber Immuni- 
tät oder wenigstens vermehrten Wider- 
stand, die mit im Körper in latentem 
Zustande verbliebenen bazillären Elementen 
in Zusammenhang zu bringen sind. Sind 
die eingeführten Bazillen noch virulent, 
so können sie sich wieder vermehren und 
den Organismus schwer schädigen. Bei 
einer aktiven Immunisierung mit lebenden 
T.B. ist also darauf zu achten, daß einer- 
seits kein Schaden entsteht, andererseits 
Immunität bzw. erhöhte Widerstandsfähig- 
keit erzielt wird. Die Verff. suchten dieses 
Ziel gegen Tuberkulose dadurch zu er- 


reichen, daß sie, ähnlich wie es Pasteur 


gemacht hat, den lebenden Virus durch 
Forterbung seiner tuberkelbildenden Eigen- 
schaften beraubten. Auf dem Wege von 
230 Kulturen auf stark alkalischer Ochsen- 
galle gelang es innerhalb 13 Jahren bei 
einem hochvirulenten Typus bovinus- 
Stamm, von dem 3 mg lufttrockene und 
in frischem Zustande gezogene Bazillen 
bei 4—6 Monate alten Rindern eine in 
4—5 Wochen tödlich verlaufende Miliar- 
tuberkulose erzeugten, die tuberkelbil- 
dende Eigenschaft völlig zum Schwinden 
zu bringen, ohne daß die Giftigkeit für 
tuberkulöse Körper, die Absonderungs- 
fähigkeit von Tuberkulin und die Bildung 
von Antikörpern aufgehoben wurde. Dieser 
Bazillenimpfstoff BCG (Bilie-Calmette- 
Guérin) erwies sich sowohl per os, als 
intravenös und subkutan bis nahe an die 
Grenze der giftigen Dosis eingeführt (über 
20 mg subkutan bei Meerschweinchen) 
als vollkommen unschädlich für gesunde 
Wesen. Seine Ausscheidung durch die 
Eingeweide oder die Brustdrüsen hat, wie 
das Experiment erwies, keinerlei Schädi- 
gungen für Menschen oder Tier zur 
Folge. Man konnte also ruhig zu Ver- 
suchen zum Schutze durch ihre Umge- 
bung gefährdeter Kinder schreiten. 

Die Technik war stets dieselbe: 1 cg 
der lebenden lufttrockenen, in frischem 
Zustande abgewogener Kultur wurden in 
2 ccm einer aus 40,0 Glyzerin, 10,0 Gly- 
kose und 1000,0 dest. Wasser zusammen- 
gesetzter Flüssigkeit mit Glaskügelchen 
emulgier. Von der Emulsion, die nicht 
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über .ıo Tage alt sein soll, wird dem 
Säugling am 4., 6. und 8. oder 5., 7. 
und 9. Tage nach der Geburt eine halbe 
Stunde vor dem Anlegen ein kleiner 
Teelöffel voll in Milch beigebracht. 

Im ı. Halbjahr 1922 wurden unter 
Kontrolle der Verf. 178 Säuglinge ge- 
impft, von denen bis 1. VI. 1925 15 
(8,4 °/,) gestorben sind; davon keiner an 
Tuberkulose. Vom 1. VII. 1924 bis 
1. VI. 1925 wurden in Frankreich und 
Belgien 2070 Säuglinge der Impfung 
unterzogen. Über 423, die zwischen Juli 
und Dezember 1924 geimpft waren, lagen 
bis r. VI. 1925 Nachrichten vor. Auch 
von diesen starb keiner an Tuber- 
kulose, trotzdem 137 ständig der An- 


steckung in der Familie, 86 davon von- 


seiten der tuberkulösen Mutter ausgesetzt 
waren. Die 30 (7°/,) Todesfälle sind 
nicht auf Tuberkulose zurückzuführen. 
Rechnet man aber zwei Fälle von töd- 
licher Meningitis, die wahrscheinlich nicht 
auf Tuberkulose zurückzuführen war, 
zur Tuberkulose, so beträgt die Tuber- 
kulosesterblichkeit 0,5 °/,- 

Um ein genaues Urteil über die 
Wirksamkeit der Impfung fällen zu können, 
wurden zum Vergleich eine Reihe klini- 
scher und experimenteller Feststellungen 
zugezogen. Eine: Nachfrage 'bei franzö- 
sischen Fürsorgeärzten ergab, daß von 
1362 tuberkulösen Frauen (davon 248 
in Paris und im Seinedepartement), die 
im Jahre 1922 niedergekommen sind, 
633 (46,4°/,), (davon 145 in Paris und 
der Seine) am 1. I. 1925 noch lebten. 
Von den von ihnen im Jahre 1922 ge- 
borenen 1364 Kindern starben 327 (24°/,) 
an tuberkulösen Erkrankungen (81 
= 32,6°/, in Paris und der Seine). Da- 
gegen starben von 171 Säuglingen (dar- 
unter I7 bereits angesteckte), die von 
lungenkranken Familienmitgliedern abge- 
sondert wurden, 13 = 7,6°/,. 66, die 
aus irgendwelchen Gründen nicht durch 
das (Euvre versorgt werden konnten, wiesen 
80°/, Sterblichkeit, fast durchweg vor 
Ablauf des ı. Lebensjahres auf. In Bel- 
gien sind die Verhältnisse ähnlich. Von 
168 tuberkulösen Müttern, die 1922 
eine Geburt durchgemacht hatten, waren 
am I. Januar 1925 noch 105 (62 °/,) 
am Leben. Von den von ihnen ge- 
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borenen, aber nach der Geburt bei ihnen 
verbliebenen Kindern starben an Tuber- 
kulose 33 (20°/,\, von 32 nach der Ge- 
burt von der Mutter getrennten bis 
1. I. 1925 nur 5 (15,6°/,) an unbekannter 
Krankheit. Zu berücksichtigen ist, dab 
es sich um Mütter handelt, die von der 
Fürsorge überwacht und aufgeklärt sind. 
Der Vergleich mit diesen Zahlen spricht 
also ganz zugunsten der Impfung, nach 
der ein Todesfall an Tuberkulose 
gar nicht oder nur ganz vereinzelt 
zu verzeichnen ist. 

Gleich gute Ergebnisse konnte man 
beim Tierexperiment beobachten. (Schim- 
pansen und andere großen Affen.) Durch 
5 Dosen BCG gelang es Affen länger 
als 1 Jahr vor Ansteckung mit Tuber- 
kulose zu schützen, obschon sie ständig 
mit tuberkulösen Affen eng zusammen 
waren. Die tuberkulös gemachten Kon- 
trolltiere sowie die nicht geimpften ge- 
sunden Tiere gingen innerhalb 2— 5 Mo- 
naten an Tuberkulose ein. Zahlreiche 
Impfungen an jungen Kälbern in Frank- 
reich, Belgien, Holland, England haben 
einerseits die völlige Unschädlichkeit, 
andererseits den großen Nutzen der Imp- 
fung als Schutzmittel gegen Tuberkulose 
erwiesen. Auch ausgewachsene noch 
nicht tuberkulöse Rinder kann man durch 
die Impfung völlig schützen. 

Neuerdings hat man in den Kolo- 
nien Säuglinge Eingeborener mit Erfolg 
geimpft und denkt daran, dies auch bei 
jungen eingeborenen Rekruten zu tun. 

"Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


P. Marcovich-Triest: La cura della 
tuberculosi polmonare col me- 
todo di Ponndorf. Tuberkulose- 
Behandlung nach Ponndorf (Rif. 
med. 1925, Vol. 41, No. 25.) 

Auf Grund theoretischer Erwägungen 
und praktischer Beobachtungen wird die 
Ponndorfsche Behandlung als weniger 
wirksam im Vergleich mit der subkuta- 
nen Tuberkulinbehandlung erklärt. 

Sobotta (Braunschweig). 


Ed. Grasset: L’Antigscne (Diaplyte) 
de Dreyer en médecine experi- 
mentale. (Rev. de la Tub. 1925, 
No. 3, p. 355.) 


BD. 44, HEFT3, 
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Tuberkelbazillen einer 2—3 Wochen 
alten Kultur werden mit 40°/, Formalin 
im Wasserbad 4 Stunden - lang auf 100% 
gehalten. Der nach Filtration verbleibende 
Rückstand wird mit Azeton während 
24 Stunden bei 65° extrahiert. Die 
Bazillen, die auf diese Weise ihre Säure 
und Gramfestigkeit verloren haben, werden 
dann gewaschen, getrocknet und in eine 
Kochsalzaufschwemmung 9: 1000 ge- 
bracht, derart, daß T, ccm der Lösung 
IL mg getrocknete, entfettete Bazillen 
enthält. Mit diesem so gewonnenen An- 
tigen Dreyer wurden dann 31 Meer 
schweinchen beginnend 5 Wochen ' nach 
der tuberkulösen Infektion behandelt, 
Weder die Entwicklung noch die Dauer 
der Infektion konnte auf diese Weise 
bemerkenswert beeinflußt werden, einzig 
der anatomische Charakter der tuber- 
kulösen Veränderungen schien modifiziert, 
indem bei den behandelten Tieren das 
lymphatische System vorwiegend befallen 
wurde, in geringerem Grade die Organe — 
also gerade umgekehrt als bei den Kon- 
trolltieren. Genau dasselbe beobachtet 
man ja bei der gewöhnlichen Tuberkulin- 
behandlung nach Koch. 

| Alexander (Agra). 


c) Chirurgisches, einschl Pneumothorax. 


Gailleminet et J. Madinier: Réflexions 
sur le traitement chirurgical de 
la tuberculose pulmonaire. (Rev. 
de la Tub. 1925, No. 3, p. 318.) 

Vorliegende Arbeit zeigt recht deut- 
lich, wohin es führt, wenn aus politischen 

Gründen ein Zusammenarbeiten der Ärzte 

der verschiedenen Länder aufhört. Wir 

finden in der Arbeit überall ein noch 
unklares Tasten in der Indikationsstel- 
lung, Technik usw. bei der chirurgischen 

Behandlung der Lungentuberkulose. Die 

großen, in Deutschland gesammelten Er- 

fahrungen über diese Fragen sind offen- 
bar den Franzosen noch fremd. Verf. 
sagen selbst, daß kaum seit 4 Jahren die 

Frage der operativen Behandlung der 

Lungentuberkulose die Aufmerksamkeit 

der Tuberkuloseärzte und der Chirurgen 

Frankreichs finden. Der Name Sauer- 

bruch wird ganz nebenbei 2 mal erwähnt, 

die grundlegenden Arbeiten und Erfah- 
rungen eines Brauer, Friedrich, 


Spengler werden nirgends verwertet. 
Bezeichnend ist, daß nur ganz wenige 
derartige Operationen in Lokalanästhesie 


' ohne Zuhilfenahme der Allgemeinnarkose 


durchgeführt werden konnten, bezeichnend 
ferner, daß Narkotika und besonders 
Morphium eine große Rolle während der 
ersten Tage nach der Operation spielen 
müssen, um Schmerz und Dyspnoe zu 
beruhigen. Die fundamentelle Wichtig- 
keit der Expektoration nach der Thora- 
koplastik wird mit keinem Wort erwähnt. 
Es kann infolgedessen nicht überraschen, 
wenn als Folgezustände käsige Pneumonien, 
Aspirationspneumonien, miliare Aussaat, 
sowie plötzliche Todesfälle 1—2 Stunden 


nach der Operation nicht selten zu sein 


scheinen. Auch die Phrenikotomie wird 

kurz gestreift, und zwar die einfache 

Durchschneidung des Nerven, sowie die 

Götzesche Radikaloperation. Die Phre- 

nikusexairese scheint noch unbekannt. 

Verf. können über 8 Fälle von Phreni- 

kotomie berichten! Für die Erfolge der 

Thorakoplastiken werden eigene Zahlen 

nicht gegeben. Zitiert wird eine Stastistik 

von John Alexander, der alle Fälle, 
die er feststellen konnte, rechnerisch zu 
erfassen versucht hat. Es handelt sich 
um 1024 Fälle, davon 824 mit guter 
Indikationsstellung. Von diesen: 
32°/, Heilung, 
39°/, Besserung, 

12—130/, Todesfälle während des 1. Mo- 
nates nach der Operation, da- 
von 2°/, in den ersten 48 Stdn., 

ı9°/, Spättodesfälle durch Erkran- 
kung der anderen Seite oder 
anderer Organe. 
Alexander (Agra). 


Schwalm-Sternberg: Wann soll man 
bei einseitiger Lungentuberku- 
lose einen Pneumothorax an- 
legen? (Die Tuberkulose 1925, Heft 4.) 

Der Pneumothorax muß frühzeitiger 
angelegt werden als es im allgemeinen 
üblich ist. Die Indikation ist schon ge- 
geben mit der Feststellung einer fort- 
schreitenden Tendenz einer einseitigen 

Tuberkulose, wobei es gleichgültig ist, ob 

die Ausdehnung nur geringradig ist. Zur 

Feststellung dieser Progredienz ist kli- 

nische Beobachtung oft erforderlich. Bei 
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solchem frühzeitigen Pneumothorax sind 
die Aussichten auf Erzielung eines voll- 
ständigen Kollapses die denkbar besten, 
Exsudate treten nur selten auf, die Dauer 
der Kollapsbehandlung wird kürzer, die 
Berufstätigkeit kann schneller wieder auf- 
genommen werden, die Ansteckungsgefahr 
bei offener Tuberkulose wird schneller 
beseitigt und die Aussichten für Dauer- 
erfolge und Funktionswiederherstellung der 
kollabierten Lunge sind die günstigsten. 
Redeker (Mülheim-Ruhr). 


Th. Janssen: Das Pneumothoraxex- 
sudat. (Die Tuberkulose 1925, Heft 1.) 
In 30°/, aller Fälle tritt im Verlaufe 
der Pneumothoraxbehandlung ein Exsudat 
auf, und zwar häufig im Anschluß an 
das Verschwinden eines Adhäsionsstranges. 
Gelegentlich spielt auch ein Kältereiz des 
eingefüllten Gases mit. Eine Angina kann 
ebenfalls ein Exsudat auslösen. Dieses 
kann den Druck bis zur Verdrängung der 
Mittelorgane erhöhen, es kann infektiös 
werden, es kann zu Verwachsungen führen 
und dadurch die Fortführung des Pneumo- 
thorax verhindern. Gelegentlich kann es 
zur Einmauerung der Lunge durch Schwar- 
tenbildung kommen, wodurch eine Tho- 
rakoplastik erforderlich wird. Ein Exsu- 
dat ist deshalb trotz der evtl. günstigen 
immunbiologischen Wirkungen immer zu 
entleeren, wobei stets ein Drittel des ent- 
leerten Volumens durch Gas zu ersetzen 
ist. Redeker (Mülheim-Ruhr). 


M.W. Marsman und J. P. Backer: Col- 
laps-therapie by eenzydige long- 
tuberculose. — Kollapstherapie bei 
einseitiger Lungentuberkulose. (Nederl. 


Tydschr. v. Geneesk. 1925, Jg. 69, 


II. Hälfte, No. 5, p. 9.) 

Die Verf. berichten über die Erfolge 
der Lungenkollapsbehandlung im Amster- 
damer Tesselschade-Krankenhaus. Von 
40 Patienten wurde entweder durch das 
Gasbrustverfahren, durch Phrenikusexai- 
rese oder durch Thorakoplastik in 18 Fällen 
ein guter Erfolg erreicht. In bezug auf 
die Indikation beschränken sich die Verff. 
auf die mit Bindegewebsbildung verbun- 
denen kavernösproduktiven Fälle von 
Lungentuberkulose. Vos (Hellendoorn). 
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Parodi: Sur la valeur et la mesure 
des pressions dans les pneumo- 
thorax artificiels. (Rev. de la Tub. 
1925, No. 2, p. 193.) 

An diesen ausführlichen theoretischen 
Überlegungen meist physikalischer Natur 
soll nachgewiesen werden, daß die bis- 
herige Methode der Messung des intra- 
thorakalen Druckes unvollkommen ist. 
Verf. hat einen Apparat konstruiert, der 
diese Fehler beheben soll und der später 
beschrieben werden wird. 

| Alexander (Agra). 


J. Burns Amberson-Loomis: Indications 
for thoracoplasty in pulmonary 
tuberculosis. (Med. Journ. and Re- 
cord, Vol. 121, No. 1.) 

An Hand einiger selbst operierter 
Fälle werden die Indikationen zur Tho- 
rakoplastik besprochen, die stets nach der 
Sauerbruchschen Methode gemacht wird. 
Verf. warnt vor der Operation bei akuten 
Fällen, in denen meist wegen noch ge- 
ringer Pleuraverwachsungen der Pneumo- 
thorax am Platze ist. Angezeigt ist die 
Operation aber immer in Fällenchronischer, 
vorzugsweise einseitiger Erkrankung. Ein 
genaues Schema zur Indikationsstellung 
laßt sich nicht ausarbeiten. Hier ent- 
scheidet mehr wie bei allen anderen Er- 
krankungen persönliches Empfinden be- 
ruhend auf großer klinischer Erfahrung. 

Schelenz (Trebschen). 


Emmett Farr-Minneapolis: Local an- 
aesthesia in the tuberculous 
patient. (Med. Journ. and Record, 
Vol. 121, No. 7.) 

Es sollen keine Tuberkulosen operiert 
werden, die nicht möglichst widerstands- 
fähig sind. Lokalanästhesie ist unbedingt 
zu bevorzugen und hier wiederum bei 
Operationen tuberkulöser Erkrankungen 
die Leitungsanásthesie. In tuberkulöses 
Gewebe soll nicht injiziert werden. 

Schelenz (Trebschen). 


Julius Flesoh-Wien: Uber die Ver- 
wendung der Wasserstrahlpumpe 
zur Absaugung von serósen und 
eitrigen Exsudaten. 
1925, Nr. 33, S. 1593.) 

Die Saugkraft der vom Verf. gebauten 


(Klin. Wehschr. 
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(eingehende Beschreibung und Abbildung; 
Herstellung durch JosefLeiter, Wien IX, 
Mariannengasse 11) Wasserstrahlpumpe 
beträgt 700 mm Hg, in Verbindung mit 
dem Troikart, je nach dessen Weite, 
210 mm (5 mm Durchmesser) bis 600 mm 
(0,5 mm Durchmesser) gegenüber viel 
geringeren Werten bei den bisher ge- 
brauchten Aspirationsvorrichtungen: Der 
Vakuumaspirator genannte Apparat ge- 
stattet genaue Überwachung und Abstufung 
des Saugdruckes, ständige Prüfung des 
hydrostatischen Druckes in jeder Phase 
der Punktion, ebenso des intrapleuralen 
Druckes und der respiratorischen Schwan- 
kungen; ferner die Ausführung von Spü- 
lungen oder von Gaszufuhr. Auch ein 
dickes Empyem kann durch Erhöhung des 
Saugdruckes bei enger Punktionskanüle 
entsprechend langsam entleert werden. 
E..Fraenkel (Breslau). 


€) Strahlentherapie. 


M. Friedland-Kasan (Rußland): Zur 
Frage desEinflusses derStrahlen- 
energie auf das Wachstum der 
Tuberkelbazillen in vitro. (Ztrbl, 
f. Bakt., I. Abt., Orig, Bd. 95, Heft 7/8, 
S. 404.) 

Aus den experimentellen Unter- 
suchungen des Verf.s geht hervor, daß 
die Sonnenstrahlen die stärkste bakterizide 
Wirkung auf die Tuberkelbazillen in vitro 
haben, mit welchen das künstliche Licht 
der Bogen- und Quecksilberquarzlampe 
erfolgreich konkurriert. Weißes Licht 
wirkt am stärksten. Von farbigen Strahlen 
haben die grünen, bzw. der mittlere Teil 
des sichtbaren Spektrums die stärkste 
hemmende Wirkung auf das Wachstum 
der Tuberkelbazillen. Der bakterizide 
Effekt hängt hauptsächlich von der ge- 
raden Wirkung der Strahlenenergie auf 
die Bazillen ab und ebenso, wenn auch 
in geringerer Weise, scheinbar von den 
photochemischen Veränderungen der Nähr- 
substanz. Die Röntgenstrahlen, ebenso 
f- und y-Strahlen des Radiums aber 
haben keine wesentliche Wirkung auf die 
Tuberkelbazillen in vitro. 

Möllers (Berlin). 


Frank A. Davis-Boston: A further study 
in blood chemistry andthe results 
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of ultraviolet ray therapy in cer- 
tain tuberculous and other cases. 
(Med. Journ. and Record, Vol. 122, 
No. 4.) | 
Es wurden eingehende Untersuchungen 
über die Chemie des Blutes gemacht um 
den voraussichtlichen Wert der Ultra- 
violettbestrahlung festzustellen. Man ging 
von der Ansicht aus, daß die Bestrahlung 
mit der Quarzlampe keineswegs zu den 
indifferenten Heilmaßnahmen gehört. Die 
Erfahrungen haben hierbei gelehrt, daß 
sobald der Kalziumgehalt des Blutes über 
der Norm steht, die Ultraviolettstrahlen 
kontraindiziert sind. Andererseits wurde 
nachgewiesen, daß in Fällen von Acidose 
die Bestrahlung gute Erfolge liefert. 
Im Gegensatz zu anderen Verff. kommen 
die Untersuchungen zu dem Schluß, daß 
eine Lymphozytenvermehrung durch die 
Bestrahlung nicht verursacht wird. Wenn 
wirklich eine Vermehrung eintritt, so nicht 
durch die Bestrahlung, sondern durch 
andere pathologische Vorgänge inf Or- 
ganismus. Die Wirkungen der Bestrahlung 
werden erklärt einmal durch die Aufnahme 
radioaktiver Substanzen durch die Strahlen 
und zwar sind die roten Blutkörperchen die 
Träger, und zweitens kommt die Strahlen- 
wirkung auf die Hautnervenendigungen 
und das sympathische System in Betracht 
und der dadurch erzielte Reflex. Die 
ganze Wirkung ist der Sonnenwirkung auf 
die lebenden Pflanzen gleichzusetzen. 
Auch in bakterizider Wirkung kommt den 
ultravioletten Strahlen eine Stellung zu, 
wie Versuche mit dem Bact. coli gezeigt 
haben. Die Atmosphäre spielt bei der 
Wirkung auch eine gewisse Rolle, wie 
aus der Natur zu erklären ist. Verf. warnt 
auf Grund seiner Laboratoriumsunter- 
suchungen vor unvorsichtiger Verwendung 
der Quarzlampe, der am besten stets eine 
blutchemische Untersuchung vorhergehen 
sollte. Schelenz (Trebschen). 


Albert Eidinow-London: Observations 
on some ofthe principles of arti- 
ficial sun treatment. (Brit. Journ. 
of Tub., Vol. 19, No. 3.) 

Die Arbeit bringt zusammenfassend 
die allgemeinen Grundsätze physikalischer 
und biologischer Natur über Bestrahlung. 

Schelenz (Trebschen). 
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Edgar Mayer and Morris Dworski: 
Studies with ultraviolet light. 111. 
The bactericidal action of mer- 
cury-quartz-vapor light irradia- 
tion. — Studien mit Ultraviolettlicht. 
TIT. Die bakterizide Wirkung des Queck- 
silberquarzlichtes. (Amer. Rev. of Tub. 
Vol. 10, No. 2, p. 166.) ` 

Eine Salzlósung von Tuberkelbazillen 

(H37) wurde wie folgt hergestellt: Eswurden 

Tuberkelbazillenemulsionen hergestellt, so 

daß 2—8 Tuberkelbazillen im Gesichtsfeld 

von 20 mm Durchmesser vorhanden waren. 

Die Tuberkelbazillenemulsionen in einer 

Menge von !/,, ccm wurden unter be- 

stimmten Kautelen verschiedene Zeiten 

(3, 5, IO, 15 u. 25 Minuten) dem Ultra- 

violettlicht ausgesetzt. Die mit den so 

bestrahlten Tuberkelbazillen infizierten 

Meerschweinchen zeigten bei der Sektion 

nach 40 Tagen keine Tuberkulose u. keine 

Tuberkulinhautreaktion, während die Kon- 

trollen ausgedehnte Tuberkulose aufwiesen. 

“Außerdem wurde Iccm einer ge- 
sättigten Chininlösung mit I ccm der 

Tuberkelbazillenlösung gemischt und dann 

in derselben Weise bestrahlt. Für die 

Abtötung unter diesen Bestrahlungsbe- 

dingungen waren 25 Minuten notwendig. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Manfred Guttmacher and Edgar Mayer: 
Studies with ultraviolet light. IV. 
The bactericidal effect of mer- 
cury-quartz-vapor light irradia- 
tion of blood circulating in vitro. 
— Studien mit Ultraviolettlicht. IV. Der 
bakterizide Effekt von Quecksilberquarz- 
lichtbestrahlungaufin vitro zirkulierendes 
Blut. (Amer. Rev, of Tub. Vol. ro, 
No. 2, p. 170.) 

Durch einen besonders konstruierten 
Apparat wurde strömendes Hundeblut 
mit Staphylococcus aureus-Suspensionen 
ultravioletten Strahlen ausgesetzt, ohne 
daß die Staphylokokken abgetötet worden 
wären. Wurde statt des Blutes eine Salz- 
lösung genommen, so trat Abtötung der 
Staphylokokken ein. 

| Schulte-Tigges (Honnef). 


P. Karger-Berltn: Über die ursäch- 
liche Bedeutung von Bestrah- 
lungsschäden für das gehäufte 


Auftreten der Tetanie im Früh- 
jahr. (Jahrb. f. Kinderheilk. 1925, 
109. Bd., Heft 1/2.) 

Die derzeitige Therapie der Tetanie 
besteht in Milchentziehnng und Phos- 
phorlebertranverabfolgung und in Be- 
strahlungen mit künstlichem oder natür- 
lichem Licht. Für den 2. Faktor sind 
die Darlegungen des Verf.s von Bedeu- 
tung. Nach den Beobachtungen der 
Pädiater drängen sich die Fälle von 
Tetanie in den Polikliniken in kurzem 
Zeitraum zusammen und erscheinen schub- 
weise in den ersten warmen Frühlings- 
tagen. Verf. vermutet als Ursache eine 
Überdosierung mit Sonne und berichtet 
über einige Beobachtungen, die diese 
Annahme stützen, darunter einen schweren 
Rezidivfall, der nach längerer Besonnung 
an einem solchen Frühlingstage auftrat 
und zum Exitus führte. Das Licht, das 
künstliche wie das natürliche, führt zu 
einer alkalotischen Verschiebung des 
Stoffwechsel... Diese plötzlichen Alka- 
losen lösen den tetanischen Anfall aus. 
Da Rachitis und Tetanie eng zusammen- 
gehören; so muß man mit der Bestrah- 
lung rachitischer Kinder vorsichtig vor- 
gehen. Simon (Aprath). 


Fritz Veiel-Cannstadt: Die Behandlung 
von Röntgengeschwüren mit war- 
men Breiumschlägen. (Klin. Wchschr. 
1925, Nr. 28, S. 1356.) 

Sehr guter Erfolg bei drei vorher 
erfolglos konservativ behandelten mittel- 
schweren Fällen. E. Fraenkel (Breslau), 


VI. Kasuistik. 


Meyer A. Rabinowitz-Brooklyn: Latent 
chronic empyema. (Med. Journ. and 
Record, Vol. 121, No. 4.) 

Bericht über einen Fall von Empyem 
erheblicher Ausdehnung, der 4 Stunden 
nach der Einlieferung verstarb. Vorher 
keine Beschwerden, die zur Befragung 
eines Arztes drängten, so daß anzunehmen 
ist, daß selbst ein großer Erguß lange 
Zeit ohne subjektive Symptome bestehen 
kann. Schelenz (Trebschen). 
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H. van Wely: Genezende miliair- 
tuberculose van de long. — Hei- 
lung einer Miliartuberkulose der Lunge. 
(Nederl. Tydschr. v. Geneesk. 1925, 
Jg. 69, II. Hälfte, No. 10.) 

Bei einem Kinde im Alter von 

14 Monaten wurden Fieber, erhöhte 

Atem- und Pulsfrequenz, außerdem 

Erbrechen beobachtet. Die Untersuchung 

ergab über den Lungen nichts Abnor- 

mes; auf der Röntgenphoto eine un- 

.zweifelhafte Miliartuberkulose. Die Rönt- 

genuntersuchung wurde in den nächsten 

Monaten öfters wiederholt. Das Bild hellte 

deutlich auf. Nachdem die Krankheits- 

erscheinungen, insbesondere das Fieber, 
verschwunden waren, bekam das Kind 
eine akute Gastroenteritis, der es ı!/, Jahr 
nach Anfang der Krankheit erlag. Auto- 
psie war nicht möglich, aber nach Re- 
sektion einer Rippe wurde ein kleines 

Stückchen aus einem Unterlappen erhal- 

ten; im mikroskopischen Bilde ein ver- 

käster stecknadelkopfgroßer Tuberkel, von 

Bindegewebe umgeben. Vos (Hellendn.). 


W. F. Suermondt: Een geval van tu- 
berculose van de maag. — Ein 
Fall von Magentuberkulose. (Nederl. 
Tydschr. v. Geneesk. 1925, Jg. 59, 
I. Hälfte, No. 21, 6 S. 

Ausführliche Beschreibungeines Falles, 
beobachtet bei einem 32jährigen- Manne 
mit Magenbeschwerden, wo auf Grund 
der klinischen Erscheinungen ein Geschwür 
im Duodenum oder in der Pilorusgegend 
angenommen werden mußte. Bei der 
Operation fanden sich entlang der großen 
und der kleinen Kurvatur viele geschwol- 
lene Lymphdrüsen; die Magenwand war 
verdickt. Es wurde eine Resektion des 
Pylorus mit einem Teil des Magens vor- 
genommen. Die Drüsen waren auf Durch- 
schnitt verkäst und die mikroskopische 
Untersuchung des Geschwürs ergab, daß 
es sich um eine Tuberkulose handelte. 
Der Kranke wurde durch die Operation 
geheilt. Bei der Nachuntersuchung stellte 
es sich heraus, daß er eine latente 
Lungentuberkulose hatte. 

Vos (Hellendoorn). 


P. H. Kramer: Over het symptomen- 
complex van Banti. — Über den Ban- 
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tischen Symptomenkomplex. (Genees- 
kundige Gids [Holländisch] 1925, Jg. 3, 
Heft 13—15.) | 
- Beschreibung von 3 Fällen von Leber- 
zirrhose mit Splenomegalie, die unter dem 
Bilde des Morbus Banti aufgetreten und 
verlaufen sind. 

In dem ı. Falle handelte es sich 
um eine 27jährige Patientin mit Erschei- 
nungen einer leichten Lungentuberkulose, 
Milz- und Lebervergrößerung und Uro- 
bilinurie. Die Patientin war anämisch, 
hatte zu wenig Hámoglobin und auch 
die Erythrozytenzahl blieb unterhalb der 
Norm; auberdem waren Leukopenie und 
Thrombopenie nachzuweisen. Die Krank- 
heitserscheinungen besserten sich, aber 
nach ı!/, Jahr trat ein Rezidiv ein, das 
zu Milzexstirpation veranlaßte.e Danach 
trat eine deutliche Besserung ein. 

Der 2. Fall betraf einen 15jáhrigen 
Knaben, der an Lungentuberkulose litt, 
Er hatte schon bei der Aufnahme in der 
Heilstátte, wo er 1 Jahr verblieb, eine 
beträchtliche Milzvergrößerung, zu der sich 
im Laufe des Jahres eine Anschwellung 
der Leber hinzusetzte. Der Patient hatte 
öfters Nasenbluten, er war anämisch, hatte 
zu wenig rote und weiße Blutzellen und 
eine relative Lymphozytose. Er wurde 
zur weiteren Diagnose in ein Kranken- 
haus verlegt, wo das Bestehen einer 
splenomegalen Leberzirrhose angenommen 
wurde. 

Im 3. Falle handelte es sich um 
ein 6jähriges Mädchen, ebenfalls mit Er- 
scheinungen von Anämie, Leber- und Milz- 
vergrößerung. 

Der Verf. äußert sich dahin, daß 
in keinem der 3 Fällen von einem echten 
Morbus Banti die Rede war. Das Banti- 
sche Symptomenbild wird öfters beob- 
achtet, die Bantische Krankheit aber ist 
in Mittel- und Nordeuropa sehr selten. 
In den 3 beschriebenen Fällen handelte 
es sich um eine mit beträchtlicher Milz- 
vergrößerung einhergehende Leberzirrhose ; 
2 mal war eine tuberkulöse Ätiologie an- 
zunehmen; in dem 3. Falle war keine 
Ursache nachzuweisen. Vos (Hellendn.). 


Schlapper: Über Lungenaktinomy- 
kose. (Münch. med. Wchschr. 1925, 
Nr. 25.) 
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Das pathologisch-anatomische und 
klinische Bild der Lungenaktinomykose, 
die häufig mit Tuberkulose verwechselt 
wird, wird kurz geschildert und dann 
ein selbst beobachteter Fall mitgeteilt. 

Bochalli (Niederschreiberhau). 


Harry Apfel-Brooklyn: Report of a case 
of spontaneous pneumothorax in 
a young boy. (Med. Journ. and Record, 
Vol. 121, No. 4.). 

Kasuistischer Beitrag eines Falles von 
Spontanpneumothorax beieinem I6jährigen 
Jungen mit Zusammenfassung der Sym- 
ptomatologie. Es trat rasche Hejlung ein. 

Schelenz (Trebschen). 


Otto Luze-Innsbruck: Ein Fall hoch- 
gradiger Leukozytose bei misch- 
infizierter Lungentuberkulose. 
(Wien. klin. Wchschr. 1925, Nr. 32, 
S. 886.) 

Verf. berichtet úber einen Fall von 
chronischer, fast vernarbter Tuberkulose 
der linken Spitze, die wahrscheinlich auf 
bronchogenem Wege eine Aussaat in den 
rechten Unterlappen hervorrief; es kam 
dann zur Mischinfektion mit Eitererregern 


und zu Zerfallerscheinungen mit kleinen 


Abszedierungen im rechten Unterlappen. 
Die Mischinfektion führte zu der hoch- 
gradigen Leukozytose (122000 Leuko- 
zyten) mit Ausschwemmung unreifer und 
toxisch geschädigter Zellen, die bis zu 
10,7°/, der Gesamtzahl (13 054 absolut 
in ccm) ausmachten und als Promyelo- 
zyten angesprochen wurden. 
Möllers (Berlin). 


B. Tuberkulose anderer Organe. 


111. Tuberkulose der anderen Organe. 


E. Marx: Over vitale kleuring van 
oog en oogleden. — Über die vitale 
Färbung des Auges und der Augen- 
lider. (Nederl. Tydschr. v. Geneesk. 
1925, Jg. 69, II. Hälfte, No. 2, p. 7.) 

Der Verf. hat schon in einer frü- 
heren Arbeit darauf aufmerksam gemacht, 
daß die Anordnung der Phlyktäne eine 
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gewisse Regelmäßigkeit zeigt, und zwar 
daß die geringste Zahl derselben oben 
gefunden wird; etwas mehr am nasalen 
Rande, wieder etwas mehr unten und in 
größter Zahl am temporalen Rande der 
Hornhaut. Er hat die Phlyktäne sichtbar 
gemacht, mittels vom Fluoreszin herrüh- 
renden Farbstofie, z. B. „rosa bengale“, 
unter Benutzung des Hornhautmikroskops. 
Der Verf. meint, daß die am meisten von 
der Tränenflüssigkeit berührten Teile der 
Auges auch bzw. weniger den die Phlyk- 
täne hervorrufenden Schädlichkeiten (Tu- 
berkelbazillen, kleine Eiweißpartikel usw.) 
ausgesetzt sind. Da außerdem die Fluo- 
reszinderivate die Gewebe empfindlicher 
macht für Lichtstrahlen größerer Wellen- 
länge, so glaubt er, die Phlyktäne durch 
diese Farbstoffe der Lichibehandlung zu- 
gänglicher machen zu können. 
Vos (Hellendoorn). 


H. Leicher: Wie erklárt sich die 
Heilwirkung des Lichtes bei der 
Behandlung der Kehlkopftuber- 
kulose? (Ztschr. f. Laryng. usw., 1. Teil, 
Orig, Bd. 13, Heft 4/5.) 

Auf Grund der festgestellten Wir- 
kung, der Allgemeinbestrahlung auf das 
Blut Gesunder und Tuberkulöser und auf 
ihren Stoffwechsel hált Verf. es für be- 
wiesen, daß die Lichtwirkung als unspe- 
zifische Reizwirkung zu deuten ist. Die 
nachgewiesenen unspezifischen Verände- 
rungen im Organismus unterstützen seine 
zweckmäßigen Schutz- und Abwehrmaß- 
nahmen. Die Labilität der Bluteiweiß- 
körper nimmt zunächst zu und nach ein- 
getretener Besserung wieder ab. Der 
Cholesterinspiegel des Blutes wird erhöht, 
desgleichen erhöht sich der Blutkalk- 
spiegel teilweise bis zur Norm. Bei 
Wiederholung der Proben zur Ermitte- 
lung dieser unspezifischen Blutreaktionen 
lassen sich für die Prognose wertvolle 
Gesichtspunkte gewinnen. Die Besserung 
der Larynxtuberkulose geht damit oft 
parallel. 

Da es nicht möglich ist, bei ört- 
licher Bestrahlung des Kehlkopfes alle 
kranken Schleimhautteile gleichmäßig zu 
treffen (Beweis durch eigene Tierver- 
suche), so glaubt der Verf., daß die bei 
örtlicher Lichtbehandlung des Kehlkopfes 
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gesehenen Besserungen auf biologische 
Allgemeinwirkungen zu beziehen sind. 
Bei örtlicher Bestrahlung muß der Nach- 
weis verlangt werden, daß wenigstens ein 
großer Teil des kranken Gewebes im 
Kehlkopfe in den Zustand einer günstigen 
Hyperämie versetzt wird. Das ist aber 
aus technischen Gründen nicht möglich. 
Die Allgemeinbestrahlung ist daher der 
örtlichen vorzuziehen. Das Licht der 
Kohlenbogenlampen wirkt nach Verf. nicht 
anders, als das Licht der von ihm be- 
nutzten Quarzlampe. 
' Schröder (Schömberg). 


L. Rickmann: Zur Röntgenbehand- 
lung der Kehlkopftuberkulose. 
(Zischr. f. Laryng. usw., I, Teil, Orig., 
Bd. 13, H. 4/5.) 

Die Kehlkopftuberkulose ist als eine 
Äußerung der Allgemeinkrankheit „Tuber- 
kulose** aufzufassen. Die Röntgenbehand- 
lung dieser Organtuberkulose gibt bei vor- 
wiegend produktiven Prozessen sehr gute 
Heilergebnisse, sie erzeugt Vernarbungen, 
wie Verf. nach Probeexzisionen vor und 
nach der Bestrahlung histologisch nach- 
weisen konnte. Er wählt die perkutane 
Bestrahlung und gibt auf 3 Rundfelder 
von 4—6 cm Durchmesser 6—10 X pro 
Feld; innerhalb einer Woche wird jeden 
zweiten Tag ein Feld bestrahlt. Das Er- 


folgsorgan erhält dann etwa 20—300/, 


der H.E.D. Nach jeder Bestrahlungs- 
serie 3 Wochen Pause, Er glaubt, daß 
man die Kehlkopftuberkulose auch am- 
bulant mit Róntgenstrahlen behandeln 
kann. Davor ist entschieden zu warnen, 
da Röntgenbestrahlungen des Larynx zu 


unerwünschten und gefährlichen Herd-. 


reaktionen in der Lunge führen können, 
deren Ermittelung und klinische Wür- 
digung nur bei strenger stationärer Be- 
handlung möglich ist (Ref.) 

Schröder (Schömberg). 


E. Loewenstein: Beitrag zur Ätio- 
logie der Nierentuberkulose, 
(Wien. klin. Wchschr. 1925, Nr. 29, 
S. 803.) | 


‘Durch die Methode der direkten 


Reinzüchtung gelingt der Nachweis, daß 
zumindest in der Atiologie der Uro- 
genitaltuberkulose säurefeste Bazillen der 
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‘verschiedensten morphologischen kultu- 


rellen und tierpathogenen Eigenschaften 
maßgebend sind. Neben dem Tierver- 
such will Verf. auch die Reinkultur heran- 
ziehen, womöglich aber beide Verfahren 
nebeneinander zur Anwendung bringen. 
Die Tuberkuline, welche im freien Handel 
erhältlich sind, hält Verf. für die Therapie 
der Urogenitaltuberkulosenichtempfehlens- 
wert, weil sie nur den Wert einer nicht 
spezifischen Proteinkörpertherapie besitzen. 
Da die Verschiedenheit der Ätiologie 
eine Verschiedenheit der Vakzinen not- 
wendig macht, empfiehlt Verf. die Her- 
stellung von Autovakzinen, 
Möllers (Berlin). 


W. Hofmann - Frankfurt a. M.: Über 
einen Fall von konservativ ge- 
heilter Nierentuberkulose. (Ztrlbl. 
f. Chir. 1925, Nr. 19, S. 1025.) 

Mitteilung eines Falles, bei dem es 
sich, trotzdem zuerst die zystoskopische 

Untersuchung für eine tuberkulóse Er- 

krankung der linken Niere sprach, um 

eine solche der rechten Niere handelte 
und bei dem unter konservativer Be- 
handlung eine völlige klinische Heilung 
der Nierentuberkulose eintrat. Trotzdem 
hält Verf. aber, da ein solcher Heilver- 
lauf außerordentlich selten ist, an der 
frühzeitigen chirurgischen Behandlung der 

Nierentuberkulose fest. 

W. V. Simon (Frankfurt a. ML 


D. E. Schouten: Over de specifieke 
behandeling der niertuberculose, 
in het byzonder volgens de 
methode van Ponndorf. — Über 
die spezifische Behandlung der Nieren- ` 
tuberkulose, insbesondere nach der 
Ponndorfschen Methode. (Nederl. 
Tydschr. v. Geneesk. 1925, Jg. 69, 
I. Hälfte, No. 17.) 

Scharfer Angriff der bekannten Ponn- 
dorfschen Arbeit in bezug auf die Nieren- 
tuberkulose. Die Behauptungen Ponn- 
dorfs, daß nach operativer Entfernung 
der kranken Niere die zweite Niere später 


fast ausnahmslos erkrankt, und daß, wo 


man sonst zur Operation neigen würde, 
die Impfung sicherer Heilung verspricht, 
werden auf Grund der in der Ponn- 
dorfschen Arbeit enthaltenen Kranken- 
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geschichten zuriickgewiesen. 
in vielen Fállen die Diagnose Nieren- 
tuberkulose nicht als gesichert anzusehen, 
auf der anderen Seite ist in den als ge- 
heilt mitgeteilten Fállen die Heilung nicht 
erwiesen, weil eine gründliche Unter- 
suchung nach dem Verschwinden der 
subjektiven Beschwerden unterblieb. Der 
Verf. hält das Entstehen eines neuen 
Impfspezialismus fürdurchausunbegründet. 
Vos (Hellendoorn). 


F. Colmers: Kasuistischer Beitrag 
zur Frühdiagnose der Nieren- 
tuberkulose. (Ztschr. £ urol. Chirug. 
1924, Bd. 14, Heft 5 u. 6, S. 244.) 

28 jáhr. Frau, 10 Tage zuvor akut 
erkrankt, kolikartige Schmerzen und abend- 
liche Temperaturerhöhungen. Klinische 

Untersuchungsmethoden ergaben keinen 

Anhaltspunkt für Nierentuberkulose. Man 

fühlte einen beweglichen, mit der Niere 

im Zusammenhang stehenden Tumor. Bei 

der Operation (Nephrektomie) fand Verf. 

eine kleinen Abszeß an der Vorderseite 


der Niere zwischen Nierenkapsel und. 


Peritoneum, welch letzterem wiederum 
das stark entzündlich verdickte Querkolon 
angelagert war und den Tumor vor- 
táuschte. Nach der Entfernung der Niere 
stellte sich heraus, daß die Vergrößerung 
des Organs im wesentlichen durch venöse 
Stauung bedingt war. Makroskopisch 
keine Veränderungen, jedoch fand sich 
bei einem senkrecht zur Vorderseite des 
Organs geführten Schnitt, der extrakapsu- 
lären Abszeßgegend entsprechend, ein 
großer keilförmiger käsiger Herd. Die vom 
Pathologischen Institut in Jena vorgenom- 
mene Untersuchung ergab. Tuberkulose 
mit starker Neigung zu käsiger Einschmel- 
zung. Auf das metastatische Entstehen 
eines Abszesses auf dem Lymphwege in- 
folge eines primären Herdes in der Niere 
bei völliger Erhaltung des Peritoneums, 
der Nierenkapsel und der äußeren Rin- 
denschicht hat bereits J. Israel hin- 
gewiesen. W. Israel. 


Œ. Ekehorn: Meine Erfahrungen be- 
trefís explorativer Freilegung 
der Niere auf der einen Seite, 
von Nephrektomie auf der ande- 


Einmal war’ 


ren Seite, in vorgeschrittenen 
Fällen von Nierentuberkulose. 
(Ztschr. f. urol. Chirurg. 1923, Bd. 12, 
Heft 3 u. 4, S. 123. Festschrift für 
James Israel.) 

In 27 Fällen vorgeschrittener Nieren- 
tuberkulose, bei denen es nicht möglich 
war, vor der Operation eine vollständige 
und genaue Untersuchung durch Cysto- 
skopie und Ureterkatheterismus auszu- 
führen, wurde die voraussichtlich gesunde 
oder weniger kranke Niere freigelegt, um 
auf Grund des Befundes — Besichtigung 
und Betastung der Niere, des Beckens 
und des Harnleiters, keine Dekapsula- 
tion — die Anzeige zur Entfernung 
der anderen zu stellen. 20 Fälle 
wurden nephrektomiert, die Freilegung 
der einen und die Entfernung der anderen 
Niere stets in einer Sitzung ausgeführt 
Es kann dabei natürlich nicht die Gesund- 
heit der Niere erkannt, sondern nur festge- 
stellt werden, ob eine etwa vorhandene 
Tuberkulose sich in einem solchen Stadium 
befindet, daß die Wegnahme der hoch- 
gradig erkrankten anderen Niere erlaubt 
ist. Der Harnleiter wird im allgemeinen 
recht früh verändert, wenn die Niere 
tuberkulös ist. — Normaler Ausfall der 
Prüfung der Gesamtfunktion ist kein Be- 
weis dafür, daß die bessere Niere frei 
von Tuberkulose ist. Auch bei beträcht- 
lich herabgesetzter Gesamtfunktion (!) ist 
eine Nephrektomie nicht immer zu unter- 
lassen, da sich die Funktion der zurück- 
gelassenen Niere oft bessert. — Ausführ- 
liche Mitteilung der Krankengeschichten. 

Die Anzeigestellung des Verfs. zur 
Operation bei beiderseitiger Nierentuber- 
kulose ist außerordentlich weit. Strenge 
Richtlinien fehlen. Offenbar entfernt er 


jede schwer erkrankte Niere, wenn die 


andere erst im Beginn der Erkrankung 
zu stehen scheint. (D. Ref) Bemer- 
kenswert ist ein vom Verfasser beob- 
achteter Fall von Blasentuberkulose bei 
gesunden Nieren, der nach Operation 
einer beiderseitigen tuberkulösen Hoden- 
und Nebenhodenentzündung vollkommen 
ausheilte. W. Israel. 


R. Falcone-Cosenza: Osservazioni su 
alcuni casi di tubercolosi peri- 
toneale. — Beobachtungen über einige 
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Fálle von Peritonealtuberkulose. 
med. 1925, Vol. 41, No. 26.) 
Unter Hinweis úber órtliche Unter- 
schiede zwischen den verschiedenen For- 
men der Peritonaltuberkulose und unter 
Betonung der schlechteren Prognose, die 
die ulzerativen Fälle haben, wird die 
Frage aufgerollt, weshalb die ulzerativen 
Fälle den ungünstigen Verlauf nehmen. 
Sobotta (Braunschweig). 


(Rif. 


Wolfgang Uter-Heidelberg: Die Rónt- 
gentherapie der Peritoneal- und 
Genitaltuberkulose. (Ztrbl. f. Gyn. 
1924, 48. Jg., Nr. 27, S. 1473—1476.) 

Die Röntgenbestrahlung der Genital- 
tuberkulose des Weibes weist gute Er- 
folge auf; im Gegensatz zur Operation 
hat sie keine Mortalitát und verursacht 
niemals Fisteln, sondern heilt solche in 
der Regel aus oder verhütet ihre Ent- 
stehung bei möglichst frühzeitiger An- 
wendung nach der Operation; weiter er- 
hält sie mit der Schonung des Ovariums 
die weibliche Genitalfunktion; vor allem 
anderen aber führt die Röntgentiefen- 
therapie neben dem Verschwinden der 
lokalen Krankheitserscheinungen und der 
subjektiven Beschwerden in der Regel zu 
einer außerordentlich raschen und aus- 
giebigen Hebung des Allgemeinzustandes, 
die sich objektiv an der Zunahme des 

Körpergewichts messen läßt. Die Röntgen- 

behandlung ist somit auf dem Gebiete 

der weiblichen Genital- und Peritoneal- 
tuberkulose jeder anderen Therapie über- 
legen; bei sicher gestellter Diagnose kommt 
sie also allein in Frage. Wegen der 

Schwierigkeiten jedoch, welche die Dia- 

gnose gerade dieses Leidens bietet, wird 

der Arzt vorerst noch in vielen Fällen 
gezwungen sein, vor der Bestrahlung das 

Messer zu ergreifen. Bei allgemeiner Aus- 

dehnung des tuberkulösen Prozesses auf 

Peritoneum und Genitalorgane soll er 

sich mit der Probelaparotomie, bei der 

ein etwa vorhandener Aszites abgelassen 
wird, begnügen, ebenso auch bei kleineren 
und mittelgroßen Adnextumoren. Nur 
große, verkäste Pyosalpinxsäcke sind unter 

im übrigen möglichst konservativem Vor- 

gehen abzutragen. Immer aber ist das 

Hauptgewicht auf ein rasches Einsetzen 

und konsequentess Durchführen der 
Zeitschr. f. Tuberkulose, 44, 
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Röntgentherapie mit kleinsten Dosen zu 
legen. Scherer (Magdeburg). 


Werner-Wien: Behandlung der Ge- 
nital- und Peritonealtuberkulose. 
(Arch. f. Gyn. 1922, Bd. 117, S. 376.) 

Berichtet über ı4 Fälle von Peri- 
toneal- und 23 von Genitaltuberkulose, 
die an der II. Wiener Frauenklinik seit 

IQII operiert wurden. 2 primäre Todes- 

fälle, 3 Kotfisteln. Mehr als die Hälfte 

der Fälle war nach 3 und mehr Jahren 
gesund geblieben. Zur Verbesserung der 

Erfolge wird Verbindung der Operation 

mit Röntgenbehandlung vorgeschlagen. In 

allen Fällen, in denen nicht durch einen 
leichten und ungefährlichen Eingriff alles 
oder doch der größte Teil des tuberku- 
lösen Gewebes entfernt werden kann, ist 
der Bauch sofort wieder zu schließen 
und die Bestrahlung anzuwenden. Bei der 
exsudativen Bauchfelltuberkulose soll nach 

Ablassen der Flüssigkeit per laparotomiam 

zunächst abgewartet werden; kommt es 

zu erneuter Exsudatbildung, soll eben- 
falls bestrahlt werden. 
Scherer (Magdeburg). 


E. Stübler-Tübingen: Primäres Tuben- 
karzinom und Tubentuberkulose. 
(Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gyn. 1923, 
Bd. 62, S. 173— 178.) 

Das gleichzeitige Auftreten von Kar- 
zinom und Tuberkulose in einem Organ 
gehört außer in der Haut zu den Selten- 
heiten. Gleichzeitiges Vorkommen der 
beiden Erkrankungen in den Tuben ist 
bis jetzt erst zweimal beschrieben worden. 
Verf. teilt einen dritten hierhergehörigen 
Fall mit, in dem die Tuberkulose sicher 
schon vor dem Karzinom bestanden 
hatte. Einen ursächlichen Zusammenhang 
zwischen den beiden Erkrankungen glaubt 
Verf. nicht annehmen zu dürfen. 

Scherer (Magdeburg). 


E. Wertheimer-Prag: Zur Genese der 
menschlichen Eierstocktuberku- 


lose. (Arch. f. Gyn. 1923, Bd. 118, 
S. 136—176.) 
Die Tuberkulose des Ovariums 


kommt häufiger vor, als früher angenom- 
men wurde; sie kann entstehen durch 
direkte Fortleitung des tuberkulösen Pro- 
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zesses von der unmittelbaren Nachbar- 
schaft her, vor allem von dem Peri- 
toneum und der Tube aus, dann auf dem 
lymphogenen Wege von der Tube her, 
über das Lig. latum zwischen Tube und 
Eierstock, endlich hämatogen. Der Befund 
der Ovarialtuberkulose ist bei akuter all- 
gemeiner Miliartuberkulose auch bei reich- 
licher Aussaat nicht immer zu erwarten, 
bei einer Tuberkulose mit nur spärlichen 
Miliartuberkeln in einzelnen Organen an- 
dererseits nicht immer auszuschließen. 
Hämatogene Metastasen im Ovarium sind 
nicht so selten, als andere Autoren 
glauben, doch kann das Ovarium in der 
Häufigkeit der Beteiligung bei hämato- 
gener Tuberkulose anderen Organen, so 
dem Gehirn, der Milz und den Nieren, 
nicht gleichgestellt werden. Nicht alle 
Fälle von tuberkulöser Peritonitis geben 
zu einer Perioophoritis oder Oophoritis 
tuberculosa Anlaß. Lymphogene Ent- 
stehung der Eierstocktuberkulose mag vor- 
kommen, ist aber noch nicht sichergestellt; 
die Frage bedarf noch weiterer Klärung. 
Scherer (Magdeburg). 


R. Hornung-Leipzig: Die vaginale To- 
talexstirpation des graviden 
Uterus in Lokalanästhesie bei 
Lungentuberkulose, ein typisches 
Operationsverfahren. (Ztrbl. f. 
Gyn. 1925, 49. Jg., Nr. 23, S. 1250 
bis 1254.) 

Es gibt eine Reihe von Fällen, in 
denen im vitalen Interesse der werdenden 
Mutter die Unterbrechung einerSchwanger- 
schaft bei gleichzeitiger Lungentuberkulose 
notwendig wird und zugleich die zwingende 
Notwendigkeit besteht, jede neue Gravi- 
dität unmöglich zu machen, die Frau 
also zu sterilisieren. Die Indikations- 
stellung muß stets vom Internisten aus- 
gehen, der Operateur ist in diesem Falle 
nur ausführendes Organ. Die in Lokal- 
anästhesie ausgeführte vaginale Total- 
exstirpation des graviden Uterus unter 
Zurücklassung der Adnexe ist in diesem 
Falle die Methode der Wahl: Die Nach- 
teile und Gefahren der Inhalationsnarkose 
werden dabei umgangen, der Blutverlust 
bei der Operation wird auf ein sonst 
nicht erreichbares Minimum herunter- 
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gedrückt, für die Zukunft fällt die den 
Körper schwächende Menstruation weg. 
Brüske, ruckartige Bewegungen müssen 
bei der Operation vermieden werden, die 
Kranke wird durch einen zu ihren Häup- 
ten stehenden Assistenten psychisch be- 
ruhigt, ihre Aufmerksamkeit von dem, was 
um sie vorgeht, abgelenkt. Jenseits des 
4. Schwangerschaftsmonats kann es nötig 
werden, den Uterus vor der Exstirpation 
durch Längsschnitt zu öffnen und das Ei 
zu entfernen. Erblickt man im Belassen 
eines Zervixstumpfes, der natürlich extra- 
peritoneal zu verlagern wäre, einen Ge- 
winn, so wird man dieser supravaginalen 
Amputation in Lokalanästhesie vor der 
Totalexstirpation den Vorzug geben. Die 
Mitentfernung der Ovarien ist nicht ge- 
boten, da die damit verbundene plötz- 
liche Störung des innersekretorischen 
Gleichgewichts der Kranken eher schaden 
als nützen wird, es außerdem fraglich 
erscheint, ob das „Kastrationsfett“ einen 
wirklichen Gewinn für eine Tuberkulöse 
darstellt (erfahrene Tuberkuloseärzte wer- 
den diese Frage glatt verneinen. Ref.) 
Vor der Operation werden 2 Spritzen 
Morphin-Skopolamin gegeben, die eine 
etwa eine Stunde vor Beginn der Ope- 
ration, die zweite bei Beginn der An- 
ästhesierung; die letztere beginnt am 
äußeren Genitale, von welchem nur Damm 
und Frenulum infiltriert werden; dann 
wird eine Scheidenmanschette von der 
Portio aus etwas über die spätere Um- 
schneidungslinie hinaus lückenlos anästhe- 
siert, hierauf das Gewebe zwischen 
Scheidenwand — Zervix — Blase — Plica 
und ebenso zwischen Scheidenwand — 
Zervix — Rektum — Douslasperitoneum; 
es folgt die parametrane Infiltration, wo- 
bei die lateralen Gebiete besonders sorg- 
fältig zu anästhesieren sind. Zum Schluß 
werden die hinteren Anteile des para- 
metranen Gewebes, die Ligamenta sacro- 
uterina, ausgiebig und weit lateralwärts 
infiltriert, Verwandt wird frisch her- 


gestellte ?/, %,ige Novokain-Suprarenin- - 


lösung; mit 150—I60 ccm kommt man 
gewöhnlich aus, was einer Menge von 
0,75—0,8 g Novokain entspricht, also 
beträchtlich weniger, als die toxische Dosis 
beträgt. 

Scherer (Magdeburg). 


> 
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W. Weibel: Die Tuberkulose des 
weiblichen Genitales. (Wien. med. 
Wchschr. 1925, Nr. 11, S. 680 und 
Nr. 14, S. 812.) 

Zusammenfassender klinischer Vor- 
trag über die weibliche Genitaltuber- 
kulose. Möllers (Berlin). 


Jessen: Zur Kenntnis der tuberku- 
lösen Rektalstrikturen. (Münch. 
med. Wchschr. 1925, Nr. 14.) 

2 Gruppen werden unterschieden: 

I. Verengerungen, die durch Veränderung 

der Nachbarschaft entstehen: exogene 

(durch Tumoren des Beckens und Ent- 

zündungen); 2. Verengerungen des Rektum 

selbst; endogene, die in 3 Gruppen zer- 
fallen: a) durch Karzinom entstandene, 

b) traumatische Strikturen, c) die Proctitis 

ulcerosa, die zu den eigentlichen entzünd- 

lichen und typischen Strikturen führt; 
ätiologisch kommen chronische Mastdarm- 
katarrhe, Dysenterie und besonders Lues, 

Gonorrhoe und Tuberkulose in Betracht. 

Beschreibung von 2 Fällen, bei denen ein 

Anus praeter naturalis angelegt wurde. 

Bochalli (Niederschreiberhau). 


A S 


C. Tiertuberkulose. 


M. Klimmer: Die Tuberkulose. (In: 
Seuchenlehre der landwirtschaftlichen 
Nutztiere [Bd. 3 von Klimmers Veterinär- 
hygiene] Verl. Paul Parey, Berlin 1925). 

Verf. stellt auf fast 100 Seiten die 


: Tuberkulose vom veterinärhygienischen 


Standpunkte umfassend und eingehend 
dar. Nach einer kurzen geschichtlichen 
Einleitung geht Verf. des Näheren auf 
das Vorkommen der Tuberkulose, auf die 
Typenfrage und die Übertragbarkeit der 
Tiertuberkulose auf den Menschen an 
Hand zahlreicher Angaben der einschlä- 
gigen Literatur ein. Namentlich handelt 
er eingehend die hygienische Bedeutung 
der Fleischbeschau und der Milchkontrolle 
ab. Der Tuberkelbazillus selbst wird nach 
seinem färberischen und kulturellen Merk- 
malen sowie nach seiner Infektiosität für 
verschiedene Versuchstiere (Typentren- 
nung usw.) ausführlich beschrieben. Die 
Eintrittspforten des Tuberkelbazillus und 
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die Entwickelung des tuberkulösen Pro- 
zesses, die pathologische Anatomie und 
die klinischen Erscheinungen der Tuber- 
kulose bei den Tieren werden ausführlich 
dargestellt. Ihnen schließen sich die ge- 
setzlichen Unterlagen für die Tuberkulose- 
bekämpfung an. Der spezifischen Tuber- 
kulosediagnostik mit Hilfe des Tuber- 
kulins ist eine ihrer Bedeutung entspre- 
chende eingehende Darstellung gewidmet. 
Die thermische Allgemeinreaktion sowie 
die lokalen Tuberkulinproben finden in 
gleicher Weise eine eingehende Würdigung. 
Am Ende des Abschnittes findet sich eine 
Zusammenstellung aller bisher versuchten 
staatlichen und privaten Bekämpfungs- 
methoden der Tiertuberkulose. Eine um- 
fangreiche Zusammenstellung des einschlä- 
gigen Schrifttums schließt die Arbeit ab. 
Anhangsweise ist kurz auf die paratuber- 
kulöse Darmentzündung der Rinder 
(Johnesche Seuche) eingegangen. Der 
Abschnitt enthält alles Wissenswerte in 
gedrángtester Form, was der im öffent- 
lichen Gesundheitsdienste Tätige benötigt. 
Eine Wiedergabe auch nur eines 
Teiles des außerordentlich wertvollen Tat- 
sachenmateriales oder der nicht minder 
wertvollen Stellungnahme des Verf. zu den 
einzelnen Fragen ist bei dem Umfange 
der Arbeit leider nicht angängig. 
Haupt (Leipzig). 


Thomas Parker: The elimination of 
the tuberculous cow. (Vet. Journ. 
1925, Vol. 81, No. 2, p. 60). 

Verf. bespricht die verschiedenen 
Möglichkeiten der Ausrottung der tuber- 
kulösen Kuh und teilt mit, daß in New- 
castle upon Tyne im Jahre 1923 unter 
178 untersuchten Milchproben 4,47%, 
und in Birmingham unter 258 Milch- 
proben 7,36 °/, Tuberkelbazillen enthielten. 
Verf. weist auf den verhältnismäßig guten 
Anfang hin, der mit den Tuberculosis 
Orders der Jahre 1913 und 1914 getan 
worden war, und bedauert, daß in den 
letzten 10 Jahren keinerlei derartige Vor- 
schriften mehr in Kraft gewesen sind. 
Verf. weist auf die Tausende von Kin- 
dern hin, die während dieser Zeit infolge 
der durch den Milchgenuß erworbenen 
Tuberkuloseinfektion sterben, und die wei- 
teren Tausende, die am Leben bleiben 
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und die Reihen der Kranken und Siechen 
wieder auffüllen. Er konnte die Rinder 
von 5 Milchherden genauer untersuchen 
und fand nach der Schlachtung unter 
121 77,68°/, tuberkulós. Im Schlacht- 
hofe betrafen die Beschlagnahmungen aller 
Tiere zu 56,23°/, Tuberkulose (New- 
castle). Er schlägt für die im Herbste 
allgemein erwartete Gesetzgebung vor, 
daß sie eine vierteljährliche Kontrolle 
allen Milchviehes, Anzeigepflicht der dem 
Bestande neu zugeführten Milchtiere, 
Förderung der Verwendung von Tuber- 
kulin, die Tilgung der Tuberkulose in ge- 
wissen umgrenzten Gebieten usw. aufweise. 
Haupt (Leipzig). 


Royal Society of Medicine. Sections 
of epidemiology, comperative 
medicineanddiseases of children. 
Sitzungen v. 9. II. und 14. II. 25. 
(The Lancet, Vol. 208, No. 5294, 
5297, D 334, 491.) 

Thema: Die Tuberkulose des Rind- 
viehs, ihre Beziehung zur Säuglingstuber- 
kulose und ihre Bekämpfung (Pasteuri- 
sierung; Isolationsverfahren nach Bang; 
Ausschaltung der bazillenhaltige Milch 
liefernden Kühe) unter spezieller Berück- 
sichtigung der Verhältnisse Englands, wo 
nach Brittlebank von den vorhande- 
nen 7,5 Millionen Stück Rindvieh jeweils 
etwa 3 Millionen gemolken werden, von 
welchen wenigstens !/, infiziert ist. 

Von allgemeinerem Interesse ist der 
Bericht Brittlebanks über eine Herde, 
bei welcher nach dem Verfahren von 
Bang vollständige Tuberkulosefreiheit 
erzielt war und welche durch Hinzukauf 


einer trotz aller Sorgfalt nicht als krank‘ 


erkannten Kuh binnen kurzer Zeit so 
weit infiziert wurde, daß 37,5 °/, der 
Tiere positiv reagierten. 

Cumming weist auf die Schwierig- 
keit hin, angesichts der sehr verschiede- 
nen Beurteilung eines geringfügigen Ba- 
zillengehaltes der Milch (welcher von 
vielen Seiten sogar als günstig, weil gegen 
die gefährlicheren menschlichen Bazillen 
immunisierend bezeichnet werde) schon 
jetzt ein bestimmtes Reglement bezüglich 
der Milchkontrolle zu empfehlen. Inkon- 
sequent sei es, jede positiv reagierende 
Kuh ausschalten zu wollen, während doch 
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jeder Mutter, sofern sie nicht offensicht- 
lich tuberkulós sei (die aber mit 800/, 
Wahrscheinlichkeit positivreagieren wúrde, 
und zwar auf weit geringere Tuberkulin- 
dosen als die Kuh), geraten würde, ihr 
Kind zu náhren. 

Nach Rowlands beruht die An- 
fälligkeit der Milchkuh auf ihrer natur- 
widrigen Behandlung: unzulängliche Er- 
nährung (speziell ungenügende Darreichung 
von Vitaminen) bei übermäßiger Abmil- 
chung. Schafe, Pferde erkrankten seltener, 
weil sie auch unter der Domestikation 
naturgemäßer leben könnten als die Rin- 
der. In Verfs Schweinefarm wurde die 
Tuberkulose durch Darreichung vitamin- 
reichen Futters binnen 1 Jahr vollständig 
ausgerottet. Boecker (Berlin). 


Rautmann: Die Tuberkul osebekämp- 
fung in der Provinz Sachsen. Sta- 
tistik, Bewertung des Erfolges, 
Verbesserung der bakteriologi- 
schen Untersuchungsmethodeund 
Anregungen zu einem beschleu- 
nigten Ausmerzverfahren. (Dtsch. 
tierärztl. Wchschr. 1925, Nr. 24, S. 393.) 

Verf. berichtet über die Erfahrungen 

im Jahre 1924. Unter 66648 unter- 

suchten, dem Tuberkulosetilgungsverfahren 

unterstellten Tieren konnte in 1539 Fällen 

Lungentuberkulose festgestellt werden. Es 

sind insgesamt (inkl. 140 Tiere mit „hoher 

Wahrscheinlichkeit“) 1679 Fälle (2,5%, 

gegenüber 1,5%/, im Vorjahre) als lungen- 

tuberkulös ermittelt worden. Wenn Verf. 
sagt, daß dieses Anwachsen um so weniger 
eine Zunahme bedeute, als zu berück- 
sichtigen sei, „daß 9535 Rinder alter 

Bestände nicht untersucht werden konnten, 

in denen ohne Zweifel ein viel geringerer 

Prozentsatz von Lungentuberkulose vor- 

handen gewesen wäre“, so irrt sich der 

Verf., wie eine einfache Berechnung er- 

gibt. Selbst unter der unbegründeten 

Annahme, daß sich bei der Untersuchung 

der 9535 Rinder überhaupt kein Tier 

als mit Lungentuberkulose behaftet er- 
weisen sollte, beträgt der Prozentsatz (von 
rund 76000 seien 1679 mit Lungen- 
tuberkulose behaftet) 2,2, also doch eine 

Zunahme (um 50°/, gegenüber 1923). 

Wenn Verf. weiterhin sagt, daß 37,9°/, 

der Bestände vollständig tuberkulosefrei 
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seien, so vermift Ref. dabei die grund- 
legende Angabe, auf Grund welcher 
Untersuchungsmethode Verf. zu diesem 
Urteile kommt. Verf. schließt aus der 
Tatsache, daß in 107 Beständen in der 
Zeit von I921—1924 „keine tuberkulose- 
verdächtigen Rinder“ festgestellt wurden, 
nicht nur auf einen Erfolg, sondern auf 
eine völlige Tilgung der Tuberkulose. 


Ref. möchte nicht verfehlen, darauf hin-. 


zuweisen, daß der Begriff, „vollkommen 
tuberkulosefrei“ nur auf Bestände anwend- 
bar ist, deren sämtliche Tiere auf meh- 
rere Tuberkulinproben nicht reagiert 
haben. Verf. erwähnt nicht, daß er die 
Ergebnisse solcher Proben seiner Beur- 
teilung der Bestände zugrunde gelegt hat. 
In 17,2%/, machte sich ein günstiger 
Einfluß bemerkbar, in 37, 9 °/, war keine 
wesentliche Veränderung, in 6,9°/, eine 
Verschlechterung eingetreten. Auch hier 
ist die Grundlage der Beurteilung nicht 
erwähnt. Eine Nachprüfung des Ver- 
fahrens zur Anreicherung nach Scharr 
und Lentz (Glyzerinwasser) ergab, daß 
22,6%/, direkt bakterioskopisch, 58,6%, 
nach Anreicherung in Glyzerinwasser (auch 
mit einer Modifikation des Verfahrens 
nach Machens zu erreichen), jedoch 
18,6°/, erst durch den Tierversuch nach- 
gewiesen werden konnten. Wie die vor- 
hergehenden Berichte, enthält auch dieser 
eine große Anzahl von verwaltungstech- 
nischen Fragen und Vorschläge zur För- 
derung des freiwilligen Tuberkulosetil- 
gungsverfahrens. Haupt (Leipzig). 


G. Moussu: La vaccination antitu- 
berculeuse. (Rec. de Med. Vet. 1925, 
T. 101, No. 1, p. 5.) 

Verf. warnt eindringlich vor einer 
frühzeitigen Überschätzung der Immuni- 
sierungsmethoden, wie sie von Vallée auf 
Grund von Laboratoriumsversuchen und 
von Calmette und Guérin auf Grund 
von Versuchen an grofen Haustieren der 
Öffentlichkeit unterbreitet wurden. Er 
weist auf die negativen Ergebnisse der 
Heymansschen Schilfsäckchenmethode 
hin, die doch vom Standpunkte der la- 
tenten Infektion den natürlichen Verhält- 
nissen am nächsten gekommen sei. Die 
Diffusion der Bakteriengifte dürfte von 
den abgeschwächten Bazillen nicht stärker 
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sein als von den lebenden vollvirulenten 
und in Schilfsäckchen verschlossenen. 
Der Vorteil der neuen Methode wäre 
demnach in dem langsamen, etwa I Jahr 
währenden Aufschließen der Tuberkel- 
bazillenleiber zu suchen, während welcher 
Zeit eine bazillo-zelluläre Symbiose be- 
stehen solle, Für eine derartige Sym- 
biose fehlt jeder Beweis, sie ist nur eine 
Annahme, um die von den Autoren an- 
geblich erzielten Ergebnisse theoretisch 
zu erklären. Endlich ist es fraglich, ob 
die durch die jahrelange besondere Züch- 
tung erworbene Eigenschaft des Cal- 
mette-Gu&rinschen Stammes avirulent 
zu sein, dauernd sein wird. Auf den 
Gallenährböden hatte er die Fähigkeit, 
Tuberkulin zu bilden, verloren. Auf den 
jetzt verwendeten Kulturmedien hat er 
seine avirulente Eigenschaft beibehalten, 
diejenige Tuberkulin zu bilden jedoch 
bereits wiedergewonnen. 
Haupt (Leipzig). 


Howard Jones: Bovine tuberculosis. 
(Brit. Med. Journ. 1925, No, 3352, 
p. 626.) 

Verf. berichtet über Fälle von Rinder- 
tuberkulose mit folgendem Typus: Vor- 
züglicher  Ernährungszustand. Beide 
Retropharyngealdrüsen tuberkulös, ferner 
noch 2 Mesenterialdrüsen, die Leber und 
portalen Lymphdrüsen verkalkt und ver- 
käst, eine Bronchialdrüse verkást, Außer- 
dem ein kleiner tuberkulöser Herd in der 
Leber. Solche Fälle werden bei ober- 
flächlicher Untersuchung leicht übersehen. 
Verf. fordert daher Einführung öffentlicher 
Schlachthäuser auch in ländlichen Be- 
zirken und sorgfältige Ke Kon- 
trolle des Schlachtviehs. 

B. Lange (Berlin) 


Schnitki: Weitere Bemerkungen zu 
dem Aufsatz: Die offene Tuber- 
kulose des Rindes und Tuber- 
kulosebekämpfung von Dr. Dür- 
beck und Dr. Kaller (Berl. tierárztl. 
Wochschr. 1924, Nr. 46). (Berl tierärztl. 
Wchschr. 1925, Nr. 21, S. 326.) 

Verf. wendet sich zunächst gegen die 
Angabe von Dürbeck und Kaller, daß 
die klinische Untersuchung fallengelassen 
werden könne. Auch der Vorschlag, den 
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Tierversuch wegen Mangels an Versuchs- 
tieren zu unterlassen, erscheint dem Vert, 
abwegig. Er ist der Ansicht, daß. die 
Schlachthöfe als Orte für Meerschwein- 
chenzucht nicht ungeeignet seien und daß 
der Bedarf an Meerschweinchen von 
diesen wenigstens zum guten Teile ge- 
deckt werden könne. Haupt (Leipzig). 


Helmut Wendt: Über Erfahrungen 
mit der v. Wassermannschen Tu- 
berkulosereaktion und der Lezi- 
thinflockungsprobe bei Rindern 
und Kälbern. (Zentrbl. f. Bakt. 1925, 

I. Abt. Orig, Bd. 94, Heft 1, S. 26.) 
Die Wassermannsche Reaktion 
auf aktive Tuberkulose wurde bei den 
zur Beobachtung gekommenen Fällen von 
vorgeschrittener Tuberkulose der Rinder, 
aber auch bei der großen Mehrzahl aller 
überhaupt untersuchten Rinder, bei denen 
die Sektion keinen pathologischen Be- 
fund aufwies, positiv gefunden. Daher 
ist die Reaktion zur Diagnose einer vor- 
geschrittenen Tuberkulose ungeeignet. 
Mit der Lezithinfiockungsmethode nach 
Sachs-Klopstock reagierten die Sera 
von Rindern fast immer positiv, die von 
Kälbern meist negativ. Im übrigen gin- 
gen die mit der Flockungsprobe erhalte- 
nen Resultate mit dem Ausfall der Was- 
sermannschen Probe nicht immer pa- 
rallel. Verf. vermutet Zusammenhänge 
zwischen tuberkulöser Infektion der Rinder, 
Lezithinflockung und Globulinvermehrung. 

Möllers (Berlin). 


Wilhelm Sprandel: Untersuchungen 
über dieBrauchbarkeit der Agglu- 
tinationsprobe mit dem „Dia- 
gnostikum Fornet“ für die Dia- 
gnose der Rindertuberkulose. 
(Arch. f. wissensch. u. prakt. Tierheil- 
kunde 1925, Bd. 53, Heft 1, S. 24). 

Verf. hat an 120 Schlachtrindern 
sowie an 24 Rindern aus Zuchtbeständen 
die : Fornetsche Agglutination durch- 
geführt und fand bei den Schlachtrindern, 
daß von 75 tuberkulósen 52°/, einen 

Titer von 1:2000 (stark tuberkulös), 

37,3°/, einen solchen von 1: 1600 (mittel- 

und geringgradige Tuberkulose), 6,66°/, 

1:1000 und 4°, 1:800 aufwiesen, 

während unter 45 tuberkulosefreien 
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31,12°/, Titer von 1:1000 und 68,83%, 
von 1:800 hatten. Eine sichere Unter- 
scheidung zwischen offener und ge- 
schlossener Tuberkulose ist nicht mög- 
lich. Der Arbeit sind einige unvollständige 
Literaturangaben über spezifische Tuber- 
kulosediagnostik vorausgeschickt. 
| Haupt (Leipzig). 


against tuberculosis. 
Sitzung der Section of Pathology of 
the Royal Academy of Medicine in 
Ireland vom 27. März 1925. (Brit. Med. 
Journ. 1925, No. 3355, p- 741.) 
Vortrag von Nathan Raw über 
Immunisierung der Rinder gegen Tuber- 
kulose. Vortragender hat Kälber durch 
Injektion lebender, aber durch 18 Jahre 
lange Fortzüchtung auf künstlichen Nähr- 
böden abgeschwächter humaner Tuberkel- 
bazillen mit Erfolg immunisiert, während 
der letzten 7 Jahre auch Kinder, diese 
aber durch Behandlung mit abgeschwächten 
abgetöteten Kulturen. Ein endgültiges 
Urteil sei wegen der noch zu kurzen 
Beobachtungsdauer der Kinder noch nicht 
möglich. Gegen die optimistische Auf- 
fassung des Vortragenden wurden in der 
Diskussion mehrfach Bedenken geäußert. 
B. Lange (Berlin). 


Friedrich Deinhardt: Untersuchungen 
über die intrakutane Tuberkulin- 
probe zur Diagnose der Tuber- 
kulose des Hundes. (Tierärztl. 
Rundsch. 1925, Nr. 17, S. 277.) + 
Vert hat an insgesamt 46 Hunden 

die intrakutane, an einem Teile davon 

überdies die Ophthalmo- und subkutane 

Tuberkulinprobe, an 2 Tieren auch noch 

die Lidprobe durchgeführt. Von 25 Hun- 

den, die zur Zerlegung kamen, erwiesen 
sich 12 als tuberkulós. Von diesen 

12 Hunden reagierten mit der Intrakutan- 

probe 9 positiv, 2 negativ und einer 

zweifelhaft, von den 13 nichttuberkulösen 

II negativ und je einer positiv und 

zweifelhaft. Auf die subkutane Einver- 

leibung zeigten von 8 tuberkulösen Hun- 
den 6 eine positive, je einer eine zweifel- 
hafte und negative Reaktion, während von 

8 tuberkulosefreien 7 negativ und einer 

positiv reagierte. Die Augenprobe konnte 

wegen bestehender Konjunktivitis nur an 
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einem Teile der Tiere vorgenommen 
werden, Von 7 tuberkulösen Hunden 
zeigte keiner ein eindeutiges eiteriges Ex- 
sudat, 2 reagierten zweifelhaft und 5 ne- 
gativ. Die intrapalpebrale Probe ergab 
bei 2 tuberkulösen Hunden Imal eine 
positive, Imal eine zweifelhafte Reaktion. 
Zu allen Versuchen wurde Kochsches 
Alttuberkulin verwendet. Eingehend ist 
die Technik der intrakutanen Probe be- 
schrieben: In die Haut der Innenfläche 
eines Hinterschenkels werden nach Ab- 
scheren der Haare und Desinfektion der 
Hautstelle mit Alkohol 1—3 Tropfen (es 
soll eine gerade linsengroße Quaddel ent- 
stehen) einer 30—50°/,igen Tuberkulin- 
lösung peinlichst genau intrakutan injiziert 
-` (Verwendung scharfer, sehr feiner Ka- 
nülen und der Zahninjektionsspritze nach 
Prof. Fischer). In die Haut des an- 
deren Hinterschenkels werden nach glei- 
cher Vorbereitung I—3 Tropfen einer 
der Tuberkulinlösung entsprechenden Gly- 
zerinverdünnung zur Kontrolle injiziert. 
Die subkutane Probe wurde durch In- 
jektion von I ccm einer 5°/,igen Tuber- 
kulinlösung und Temperaturmessungen 
unmittelbar vor sowie von der 4. bis 
12.Stunde nach der Injektion stündlich vor- 
genommen. Jede Temperatursteigerung 
um einen Grad, die ins Fieberhafte ging, 
wurde als positive Reaktion bewertet. 
Haupt (Leipzig). 


Henry Gray: Tuberculosis in the Dog 
and Cat. (The Vet. Journ. 1925, 
Vol. 8r, No. 5, p. 227.) 

Verf. bringt eine klare übersichtliche 
Schilderung der Hunde- und Katzen- 
tuberkulose, weist auf die Gefahren, die 
dem Menschen von solchen kranken Tie- 
ren drohen hin und betont namentlich, 
daß diese Tierarten viel häufiger an Tu- 
befkulose erkranken, als gemeinhin ange- 
nommen wird. Haupt (Leipzig). 


Konrad Kanike: Ziegentuberkulose 
nach dem Stande des heutigen 
Wissens. In.-Diss. Hannover 1025. 
(Auszug in Dtsch. tierärztl. Wchschr. 
1925, Nr. 24, S. 402.) 

Verf. hat auf Grund der Literatur 
und eigener Beobachtungen das Thema 
bearbeitet. Nach den Ergebnissen der 
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Schlachtvieh- und Fleischbeschau im 
Deutschen Reiche (1T904—1920 um- 
fassend 7643742 Ziegenschlachtungen) 
sind 0,71°/, der Ziegen tuberkulös. Unter 
628 vom Verf. mittels der Augenprobe 
geprüften Ziegen erwiesen sich 2 (Mutter 
und Tochter) als tuberkulös. 
Haupt (Leipzig). 


Raebiger und Lerche: Die Verbrei- 
tung der Geflügeltuberkulose in 
der Provinz Sachsen und Maß- 
nahmen zu ihrer Bekämpfung. 
(Dtsch. tierärztl. Wchschr. 1925, Nr. 27, 
S. 445.) 

Verfi. berichten über die Ergebnisse 
von Gefltigelsektionen aus den Jahren 
IQIO—1925. Im 1. Berichtsjahre waren 
8,79°/,, im letzten 16,63°/, der Hühner 
tuberkulös gefunden worden, die höchste 
Zahl wies 1915/16 (mit 25,93°/,) auf. 
Durch eine Umfrage bei den Geflügel- 
züchtervereinen ist festgestellt, daß teil- 
weise in Ortschaften 75 bis 15%, der 


Gehófte mit Geflügeltuberkulose verseucht 


sind. Die Bekämpfung gestaltete sich 
folgendermaßen: Der Bestand wird tuber- 
kulinisiert (Kehllappenprobe nach van Es 
und Schalk), die reagierenden werden 
getötet, der Stall wird desinfiziert. Soweit 
angänig, wird durch Wechsel des Aus- 
laufes eine Infektion im Freien verhin- 
dert; soweit dies nicht möglich, werden 
die nichtinfizierten mit Friedmanns 
Kaltblütertuberkelbazillen immunisiert. Die 
Ergebnisse sind befriedigend. Während 
ohne die Friedmannimpfung regelmäßig 
Nachinfektionen vorkamen, sind solche 
nach der Impfung nur noch ganz ver- 
einzelt beobachtet worden. Eine voll- 
ständig unspezifische Wirkung scheint dies 
nicht zu sein, da Aolan unwirksam war. 
Die Verff. berichten weiterhin noch über 
die Ursachen der Verbreitung der Ge- 
flügeltuberkulose sowie über Maßnahmen 
zu ihrer Bekämpfung, die namentlich da- 
durch aussichtsreich gestaltet worden 
sind, daß es gelungen ist, den Klub 
Deutscher Geflügelzüchter dafür zu in- 
teressieren. Endlich warnen die Verf. 
vor Heilimpfungen mit Tuberkulosemitteln, 
wie sie u. a. Kuke in Vorschlag gebracht 
hat. Die Folge würde nur sein, daß 
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Dauerausscheider von Tuberkelbazillen im 
Bestande verbleiben. 


Ruth Eber: Beitrag zur Histologie 
und Histogenese der spontanen 
Lebertuberkulose des Huhnes. 
(Ztschr. f. Infektkr., paras. Krankh. u. 
Hyg. d. Haustiere 1925, Bd. 28, Heft 2, 
S. 130.) 

An Material von 6 Lebern tuber- 
kulóser Húhner hat Verf. die Histologie 
und zum Teil auch die Histogenese des 

Hühnertuberkels untersucht. Sie unter- 

scheidet drei Stadien des Tuberkels: Das 

erste ist durch die Gegenwart von epithe- 
loiden Zellen durchsetzt mit verschieden 
zahlreichen Lymphozyten, neutrophilen 
und eosinophilen polymorphkernigen 

Leukozyten und durch das Fehlen von 

Riesenzellen und von Fett- oder Lipoid- 

einlagerungen gekennzeichnet. Diese letzt- 

genannten treten im zweiten Stadium auf. 

Hier liegen die Epitheloidzellén dichter, 

es kann auch bereits eine Abkapselung 

gegen das normale Gewebe auftreten. 

Das dritte Stadium ist durch die zentrale 

'Nekrose charakterisiert. Um diese liegt — 

in Bestätigung früherer Ergebnisse von 

Koch und Rabinowitsch — eine dichte 

Schicht radiär gestellter langgestreckter 

Riesenzellen, die mehr den Charakter 

von Fremdkörperriesenzellen tragen. Die 

Kerne sind peripherwärts, die Tuberkel- 

bazillen zentralwärts in den Riesenzellen 

gelegen. Fett- und Lipoideinlagerungen 
sind in der peripheren Schicht der zen- 
tralen Nekrose besonders stark,.in dem 
zentralen Teile der Riesenzellen deutlich, 
jedoch fast gar nicht in der dritten 
Zone des fertigen Tuberkels, der Epitheloid- 
zellenschicht, festzustellen. Diese Zone 
enthält außer epitheloiden Zeilen auch 
noch die bereits beim ersten Stadium 
erwähnten Zellarten sowie verstreut ge- 
legene Riesenzellen. Die Epitheloidzellen 
scheinen nach Verf. namentlich von den 
Endothelien und Leberzellen, die Riesen- 
zellen von epitheloiden und Leberzellen 
herzustammen. Eine Vermehrung der 
einmal entstandenen Epitheloidzellen 
scheint stattzufinden. Typisch Lang- 
hanssche Zellen fand Verf. niemals. Der 
Arbeit sind zwei Tafeln mit je vier Mikro- 
photogrammen beigegeben. Haupt (L.). 


Haupt (Leipzig). 
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Deich-Chemnitz: Über Tuberkulose 
der Hühner. (Mitt. d. Vereins z. 
Bek. d. Schwinds. in Chemnitz u. Um- 
gebung 1925, 17. Jg, Nr. 2, S. 3—4.) 

Tuberkulose ist unter den Vögeln 
mehr verbreitet, als allgemein angenom- 
men wird. Die Gefahr der Übertragung 
auf den Menschen ist zwar gering, aber 
doch immerhin gegeben, namentlich beim 

Genuß roher oder nicht genügend ge- 

kochter Eier; das sog. „pflaumenweich“- 

Kochen der Eier genügt nicht, um etwa 

darin befindliche Tuberkelbazillen mit 

Sicherheit zu töten. 

Scherer (Magdeburg). 


D. A. De. Jong: Tuberculose by vo- 
gels en konijnen. — Tuberkulose bei 
Vögeln und Kaninchen. (Tydschr. voor 
vergelijkende Geneesk. [Holländisch.] 
2. XI. 1925.) 

Tuberkulose kommt bei zahlreichen 

Vogelarten vor. Der Vogeltuberkelbazillus 

hat meist andere Kultureigentúmlichkeiten 


und pathogene Eigenschaften als der. 


Säugetiertuberkelbazillus. Die Hygiene 
fordert Maßregeln gegen die Vogeltuber- 
kulose. Das für menschliche Nahrung 
bestimmte Geflügel muß vorher auf Tu- 
berkulose untersucht werden. Weil auch 
bei Kaninchen Tuberkulose vorkommt, 
wären diese Maßregeln aucht für Schlacht- 
kaninchen erforderlich. 
Vos (Hellendoorn). 


D. Berichte. 


II. Über Tuberkuloseanstalten und 
Vereine. 


15. Jahresbericht der Kinderheilstätte 


Aprath über 1924. a 

Im Jahre 1924, vom 1. März, dem 
Termin der Wiedereröffnung, bis zum 
31. Dezember wurden 1074 Kinder auf- 
genommen und 9Ig entlassen. Die 
durchschnittliche Aufenthaltsdauer betrug 
56,3 Tage. Tuberkulosefrei waren 85 = 
5%/,, tuberkuloseinfiziert 132 = 16°/,, 
Bronchialdrüsentuberkulose hatten 165 = 
20°/,, Hilustuberkulose 107 = 12°/,, 
Lungentuberkulose 250 = 28°/,, Skrofu- 
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lose 24 = 3°/,, Knochentuberkulose | des Tuberkulosegesetzes auf die ärztlichen 
64 = 7°/,, Hauttuberkulose 19 = 2°/,, | Meldungen ist nicht vorhanden, 3°/,°/, 
Drúsentuberkulose 11 = 1%/,, Bauch- | aller ärztlichan Meldungen sind auf 


tuberkulose 12 = I°/,, andere Organ- 
tuberkulose hatten 2 Kinder, Miliartuber- 
kulose eins. Dazu kommen den Bronchial- 
drüsentuberkulosen zuzuzählende 47 iso- 
lierte Primärkomplexe = 5°/,. Außerdiesen 
wiesen noch 23 andere Kinder den Pri- 
märkomplex als Nebenbefund auf, so 
daß insgesamt 9°/, der tuberkulösen 
Kinder den Primäraffekt nachweisen 
ließen. , 

Von den Knochentuberkulosen wur- 


den 54,6°/, geheilt, 22 °/, gebessert, 6,5%, 


blieben gleich und 6,3°/, verschlechterten 
sich, Am besten waren die Ergebnisse 
der kleineren Knochen und Gelenke. 
So wurden von 16 Fußtuberkulosen 72 
geheilt, 3 gebessert, eine blieb gleich, 
8 fistelten. 7 davon vernarbten. Ähnlich 
günstig sind die Erfolge bei Hand- und Arm- 
tuberkulosen. Die Ursache liegt in der 
günstigen Wirkung der Róntgenstrahlen, 
die bei Wirbelsäule, Hüfte, Becken und 
Knie versagen. Von 11 Drüsentuber- 
kulosen heilten 10, von 19 Hauttuber- 
kulosen 17 aus. 

Die Therapie der Gelenktuberkulose 
wurde durch intraartikuläre Jodalkohol- 
injektionen, die der kalten Abszesse und 
Fisteln durch die Calotschen Mittel, die 
der Hauttuberkuloe durch das Pyotropin 
bereichert. Bei 9 offenen Lungentuber- 
kulosen von insgesamt 58 wurde ein 
künstlicher Pneomothorax angelegt. Bei 
22°/, der offenen Tuberkulosen wurde 
die Anzeige zum künstlichen Pneumo- 
thorax gestellt. Das Gesundheitsturnen 
wurde eifrig weiter betrieben. Zur Leicht- 
athletikableitung wurden 115 Kinder = 
12,5%/, der Entlassenen herangezogen. 
Die Erfolge waren ausgezeichnet. Schädi- 
gungen wurden durch strenge Auswahl 
vermieden. Simon (Aprath). 


Paetsch-Bielefeld: Jahresbericht der 
Fürsorgestelle für Lungenkranke 
und Tuberkulöse aller Art Biele- 
feld-Stadt für das Jahr 1924. 

Eine wesentliche Hilfe für die Für- 
sorgearbeit ist die Einführung der Fami- 
lienversicherung durch die Krankenkassen 
am 1. IV. 1924. Ein merklicher Einfluß 


Konto dieses Gesetzes zu schreibeu, kein 
Wunder bei der bekannten, ablehnenden 
Einstellung der Ärzteschaft. Hygienisch 
einwandfrei lebten 62,5°/, aller Offenen. 
ein Beweis für die weitere Verschlechte- 
rung unserer Wohnungsverhältnisse (79°/, 
im Jahre 1921, 66°/, 1923.) In 32 Fällen 
war eine Familieninfektion nachweisbar, 
87°/, der an Tuberkulose Verstorbenen 
waren uns bekannt. Die Sonderhäuser 
für Tuberkulöse haben die auf sie ge- 
setzten Erwartungen in der Praxis nicht 
erfüllt. In Zukunft werden wir nie mehr 
Straßenzüge oder Reihenhäuser für Tu- 
berkulöse bauen, sondern die Wohnungen 
versprengt in den übrigen Bebauungsplan 
einstreuen. Selbstreferat. 


Daus: Die Militär- bzw. Versorgungs- 
Lungenheilstátte Juditten(Ostpr.). 
1. VIII. 15 bis 31. XII. 22. (Ärztl. 
Monatsschr. 1925, März.) 

Die Anstalt hat 7*/, Jahr bestanden, 
war ursprünglich Militärkuranstalt, wurde 
nach dem Kriege als Versorgungsheilstätte 
weiter betrieben. Das Krankenmaterial 
setzt sich aus Kranken aller Stadien zu- 
sammen. Die erzielten Erfolge müssen 
im allgemeinen als gut bezeichnet werden. 
81%, Besserungen, 19°/, ungebessert. 
Klimatisch war Juditten dem Seeklima 
zuzurechnen. Schelenz (Trebschen). 


George Levick and Murray: Heliothe- 
rapy and Actinotherapy at the 
Heritage Craft Schools Chailey. 
(Brit. Journ. of Tub., Vol. 19, No. 3.) 

Die Anstalt hat Raum für 30 Betten 
für kindliche chirurgische Tuberkulose. 

Der Krankenraum ist mit großer, nach 

Süden offener Galerie versehen, an die 

sich ein großer Raum für dauernde künst- 

liche Besonnung anschließt, weil erfah- 
rungsgemäß der Sonnenschein in England 
nur begrenzte Zeit zur Verfügung steht. 

Von der Freiluftbehandlung wird weitest- 

gehend Gebrauch gemacht. Erfolge sehr 

gut. Schelenz (Trebschen). 
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E. Bücherbesprechungen. 


Bethe, Bergmann, Embden, Ellinger: 
Handbuch der normalen und 
pathologischen Physiologie mit 
Berücksichtigung der experimen- 
tellen Pharmokologie. (Bearbeitet 
von etwa 315 Fachgelehrten, 11. Band: 
Atmung, mit 122 Abb., 561 Seiten, 
Preis 39 GM., in Hlbl. geb. 44,40 GM. 
Verlag Julius Springer, Berlin 1925.) 

Die Anregung zu dem vorliegenden 
Werke, von dem zuerst der vorliegende 
2. Band: „Atmung“ betitelt, erschienen 
ist, ging von dem Verleger Herrn Ferdi- 
nand Springer aus. Es soll nicht nur 
die normale Physiologie behandelt wer- 
den, sondern auch die Pathologie und 
Pharmakologie, soweit sie pathologische 
Physiologie oder richtiger vielleicht — 
funktionelle Pathologie — sind. Weiter- 
hin soll aber auch vieles nicht nur aus 
der vergleichenden Physiologie der wirbel- 
losen Tiere, sondern auch aus der Physio- 
logie der Pflanzen, was für das Verständ- 
nis der Vorgänge im Organismus der 
höheren Tiere so wichtig ist, einheitlich 
zusammengefaßt werden. Wenn nach 
dem vorliegenden Band ein Urteil über 
das Gesamtwerk abgegeben werden darf, 
so kann etwas Hervorragendes erwartet 
werden. Es will Ref. fast scheinen, als 
wenn in den letzten Jahren die normale 
und pathologische Physiologie zugunsten 
der pathologischen Anatomie vernach- 
lässigt worden ist. Das Studium des 
Bandes „Atmung“ zeigt mit eindringlicher 
Deutlichkeit, wie wichtig aber gerade 
auch für den Lungenarzt die physio- 
logischen Fragen sind. Bisher waren 
Abhandlungen hierüber in den verschie- 
denen Fachzeitschriften verstreut, vielen 
— vielleicht das meiste — entging in- 
folgedessen dem Internen, weil es ihm 
— namentlich während der Kriegszeit 
— nicht zugänglich war. l 

Bethe-Frankfurt bringt in dem ein- 
leitenden Kapitel Allgemeines und Ver- 
gleichendes. 

Felix-Zürich gibt eine den an sich 
etwas spröden Stoff meisterhaft behan- 
delnde, durch zahlreiche Skizzen veran- 
schaulichte Behandlung über die Ana- 
tomie der Atmungsorgane. 


ZEITSCHR, f. 
E PUERBHIBTN 
Es folgt: 

Die Physiologie der Atembewegung 
von Rohrer-Clavadel, sowie die 
Physiologie der Luftwege von Skramlik- 
Freiburg Den Chemismus des Lungen- 
gaswechsels behandelt Liljestrand- 
Stockholm, die Regulation der Atmung 
Bayer-Innsbruck. 

Von ganz besonderem Interesse für 
uns ist das Kapitel von Geigel- Würz- 
burg über „Lungengeräusche‘“. In kurzer 
und bündiger Form ist alles wesentliche 
besprochen. Vielleicht aber dürften dem 
Praktiker einige Bemerkungen gestattet 
sein. Der Vorschlag, die meist als 
trockene oder bronchitische bezeichneten 
Geräusche alsRhonchivon demeigentlichen 
Rasseln zu unterscheiden, wird sich kaum 
einbürgern, eben weil — wie Verf. ja 
auch hervorhebt — der eine Ausdruck 
schließlich nur die Übersetzung des an- 
deren ist. Es geht also kaum an, da- 
mit 2 vollkommen verschiedene Begriffe 
zu verbinden. Auch vermissen wir ein 
Wort über die Nebengeräusche, die unter 
pathologischen Verhältnissen als Narben- 
geräusche entstehen und denen kein Sekret 
zugrunde liegt. 

Die Patho-physiologie der Luftwege 
ist von Auersbach-Freiburg behandelt. 

Die pathologische Physiologie der 
Atmung von Hofbauer-Wien zeigt 
meines Erachtens besonders deutlich die 
enge Berührung der hier behandelten 
Fragen mit den Erfordernissen der Klinik. 
Um nur zweierlei herauszugreifen: 

1. Daß Hilusschatten und  Hilus- 
drüsenvergrößerung — als Folge einer 
durch pathologisch-veränderte Atemtech- 
nik hervorgerufenen, entzündlichen Rei- 
zung der tieferen Atemwege — oft un- 
spezifischer Genese sind, kann auch für 
den Kliniker nicht genug unterstrichen 
werden. 

2. Das Studium der Physiologie der 
Atmung lehrt uns, daß jeder Über- 
druck beim Pneumothorax unbedingt ver- 
mieden werden muß, um eine Ruhig- 
stellung der befallenen Lungenpartien 
mit peinlichster Vermeidung jeder un- 
nötigen Einschränkung der atmenden 
Lungenfläche und jeder unnötigen Atem 
not zu erreichen. Eine Vernachlässigung 
dieser Forderung könnte cine rapide 


BD, 44, HEFT 3, 
1926, 


Propagation über die bis dahin gesunde 
Lunge — infolge einer inspiratorischen 
Aussaugung von Lymphe von der kran- 
ken Seite her — zur Folge haben. 
Brunner u. Sauerbruch-München 
besprechen die operative Verkleinerung 
der Lunge. Aus den Versuchen und 
Berechnungen der Autoren erfahren wir, 
daß die Atmungsoberfläche der Lungen 
beinahe 40 mal soviel leisten kann als 
zur Bestreitung des Sauerstoffbedürfnisses 
in der Lunge notwendig ist und 3 mal 
mehr als der Körper bei stärkster 
Arbeit bedarf. Die Rückwirkung der 
Lungenverkleinerung äußert sich zunächst 
in Vermehrung und Vertiefung der Atem- 
züge. Die kompensatorischen Leistungen 
des Körpers sind andere, wenn mit der 
Einschränkung der Atmungsoberfläche 
zugleich auch die Strombahn der ihr 
angehörigen Gefäße eingeengt oder ganz 
verschlossen wird, als wenn nur der 
Luftgehalt vermindert ist. Im letzteren 
Falle wird der Teil des Blutes, der in 
einem luftlosen Lungenabschnitt kreist, 
nicht arterialisiert. Die mangelhafte Arte- 
rialisation bedingt die Dyspnoe. Wird 
„also bei der Ausschaltung eines Lungen- 
abschnittes zugleich der Pulmonalkreis- 
lauf unterbrochen, so liegen die Ver- 
hältnisse ungleich günstiger. Wir können 
leider auf die sehr interessanten Ein- 
zelheiten dieser Abhandlung nicht ein- 
gehen. 
Lungenverkleinerung sind: 
1. Lungenresektion, 
2. Einfüllung von Gas, 
3. Veränderung der Form der Brust- 
wand: 
a) künstliche Zwerchfellihmung, 
b) extrapleurale Thorakopla- 
stiken, 
c) extrapleurale Pneumolyse. 
Bayer-Innsbruck behandelt die Phar- 
makologie der Atmung. 
Heubner -Göttingen die Durch- 
lässigkeit der Lungen für fremde Stoffe. 
Die Gasvergiftungen werden von 
Flury-Würzburg besprochen, die Staub- 
inhalation von Staehelin-Basel, wobei 
zunächst die physiologische Staubinhala- 
tion und dann die Staubinhalationskrank- 
heiten berücksichtigt werden. 
Ein Kapitel über die Atmungsvor- 
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richtungen bei Pflanzen von Renner- 
Jena beschließt den Band. 

Unnötig zu sagen, daß die Aus- 
stattung auch den weitgehendsten An- 
sprüchen entspricht. 

Alexander (Agra). 


G. Jchok: La protection sociale de 
la santé. L’action medico-sociale. 
Preface du Professeur A. Calmette. 
— Der soziale Schutz der Gesundheit. 
Die sozialmedizinische Tätigkeit. (Paris, 
Librairie M. Riviere 1925, p. 420.) 

Verf. bespricht in seinem Buch das 
gesamte Gebiet der Hygiene, der sozialen 

Fürsorge und der sozialärztlichen Tätigkeit. 

Es ist erstaunlich, daß es ihm gelungen 

ist, auf nur 360 Seiten einen so großen 

Stoff zu bewältigen. Daß dabei manche 

Kapitel nur gestreift werden konnten, 

nimmt nicht Wunder. Dieser Mangel 

jedoch wird ausgeglichen durch Beifügung 
eines sehr umfangreichen Verzeichnisses 
der Literatur des In- und Auslandes, 
durch das dem Leser die Möglichkeit 
gegeben ist, sich über eine ihn besonders 
interessierende Frage eingehend zu unter- 
richten. Die Wiedergabe einiger Stich- 
worte muß genügen, ein Bild von dem 
reichen Inhalte des Buches zu geben: 

Familien-, Mutter- und Kinderschutz. 

Schutz der unehelichen Mütter und Kinder. 

Arbeiterfúrsorge. Unfall- und Krankheits- 

verhütung in landwirtschaftlichen und 

industriellen Betrieben. Die Rolle des 

Staates und der Arbeitnehmer- und Arbeit- 

geberorganisationen im Kampf gegen die 

sozialen Schäden. Hygiene der Ernährung 
und Wohnung. Das Klima und seine 

Bedeutung für den Menschen. Körper- 

pflege und körperliche Ertüchtigung. Der 

Mißbrauch von Alkohol, Nikotin, narko- 

tischen Mitteln und seine Verhütung. Die 

Geisteskrankheiten und ihre Bekämpfung. 

Das Verbrechertum und die Prostitution. 

Die Armen-, Alters- und Invalidenfürsorge. 

Die epidemischen Krankheiten. Das Kur- 

pfuschertum. Die internationalen, stuat- 

lichen und privaten Organisationen zur 

Bekämpfung der sozialen Schäden. Eine 

nähere Schilderung des Kapitels über die 

Tuberkulose mag als Beispiel für die 

andern dienen: 

Eine der Grundlagen im Kampf 
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gegen diese Krankheit ist die Erziehung | 


und Aufklárung des Volkes und die Heran- 
bildung tüchtiger Ärzte. Zur Unterstützung 
der letzteren bedarf es gut ausgebildeter 
Fürsorgeschwestern. Der Streit, ob ob- 
ligatorische oder freiwillige Meldepflicht 
der Tuberkulose, ist noch nicht entschieden. 
Besteht sie aber in irgendeiner Form, so 
ist es angebracht, an Stelle der schwie- 
rigen, medizinischen Nomenklatur der Ein- 
teilung der Tuberkulose eine vereinfachte 
zu setzen. Vom sozialhygienischen Stand- 
punkte aus genügt es, 3 Formen zu unter- 
scheiden: die negative, die neutrale und 
die positive. Die erstere umfaßt die zum 
normalen Leben Unfähigen, die zweite, 
die zu leichter Arbeit Verwendbaren und 
die dritte die Vollerwerbsfähigen. Sehr 
gute Dienste leisten die Fürsorgestellen. 
Durch sie können Leichtkranke behandelt 
werden, obne daß sie gezwungen sind, 
Arbeit und Familie zu verlassen. Ihre 
Aufgabe ist es ferner, die zur Prophylaxe 
notwendigen Maßnahmen, . wie Isolierung 
der Kranken, Desinfektion usw. in die 
Wege zu leiten und zu überwachen. Die 
wirksamste Einrichtung zur Bekämpfung 
der Tuberkulose ist zweifellos das Sana- 
torium. Da aber ihre Zahl im Verhältnis 
zu der der Erkrankten immer zu klein 
sein wird, ist es für einen guten Erfolg 
unbedingt erforderlich, eine sorgfältige 
Auswahl der Fälle vorzunehmen. Das 
kann nur geschehen, wenn dafür gesorgt 
ist, daß auch die nicht mehr für die 
.Sanatoriumsbehandlung Geeigneten sach- 
gemäß untergebracht werden können. Es 
müssen hierfür in den Städten oder ihrer 
näheren Umgebung „Hospital-Sanatorien‘“ 
und Spezialabteilungen an den Kranken- 
anstalten eingerichtet werden. Um die 
Behandlung der Tuberkulose. ökonomischer 
zu gestalten, sollte man für die Leicht- 
kranken, entsprechend ihrer Fähigkeit, eine 
Arbeitsgelegenheit schaffen, durch die sie 
sich wenigstens zum Teil ihren Lebens- 
unterhalt verdienen können. Neben dem 
Staat bleibt der privaten Hilfeleistung noch 
ein weites Feld der Betätigung. Gewisse 
Autoren schlagen eine Zwangsversiche- 
rungskasse vor. Bramesfeld (Schómbg.). 


Naujoks: Das Problem der tempo- 
rären Sterilisierung der Frau. Mit 
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ZEITSCHR. f. 
TUBERKULOSE 


einem Geleitwort von Geheimrat 
Winter. (Enke, Stuttgart, 1925, 83 S., 
Pr.: 4,50 M.) 

Der Leitfaden bringt in klarer An- 
ordnung alles Wissenswerte über das 
Gebiet der temporären Sterilisierung der 
Frau. Die Einleitung gibt historisches 
und Ausführungen über die Berechtigung 
und Begründung der temporären Sterili- 
sierung. Dann folgt ein Kapitel über die 
Indikationsstellung. Hier interessiert be- 
sonders die Indikationsstellung bei Lungen- 
tuberkulose. Dabei sind nach Verf. die 
temporär sterilisierenden Maßnahmen an- 
gezeigt: a) bei der manifesten Tuberkulose 
jüngerer Frauen im ersten Turbanstadium, 
wenn durch Lebensführung und Behandlung 
eine Aussicht auf wesentliche Besserung ge- 
geben ist, b) bei weiter fortgeschrittenen 
Fällen nur dann, wenn der ausdrückliche 
Wunsch oder ganz besondere Umstände der 
Dauersterilierungentgegenstehen, und wenn 
der Eingriff keine unmittelbare Gefahr mit 
sich bringt. Anderenfalls wird die Dauer- 
sterilisierung als die leichter durchzufüh- 
rende Methode ihr Recht behaupten. Die 
Kehlkopftuberkulose erfordert stets die 
Dauersterilisierung. Für die Ausführung 
der temporären Sterilisierung stehen eine 
ganze Anzahl operativer Methoden zur 
Verfügung. Am ehesten ist ein Erfolg zu 
erwarten bei der peritonealen Abschließung 
der Tubenampulle nach Schweitzer und 
mehr noch bei der Versenkung des Ovariums 
in eine Bauchfelltasche, wie sie von Blum- 
berg und van de Velde angegeben wird. 
Vielfach versucht wurde in den .letzten 
Jahren die temporäre Sterilisation durch 
Röntgenstrahlen. Bei den vom Verf. des- 
wegen bestrahlten Frauen mit Lungen- 
tuberkulose wurde die Amenorrhoe stets 
erzielt. 19 Fälle liegen länger als 1 Jahr 
zurück. In.7 Fällen ist die Blutungs- 
freiheit und damit die Sterilität temporär 
gewesen. Sie dauerte 3, 3, 4, 8, II, II 
und 17 Monate. In den übrigen Fällen 
ist sie vorläufig als dauernd zu bezeichnen 
(Beobachtungszeit 1 —5 Jahre). Es wurden 
Ausfallserscheinungen beobachtet, haupt- 
sächlich vasomotorische Störungen (fliegende 
Hitze, Wallungen zum Kopfe). Eine exakte 
Regulierung der Dauer der Sterilität durch 
Röntgenbestrahlung konnte noch nicht 
erzielt werden, 


BD. 44, HEFT 3. 
1926. 


Die Schlußsätze des Verf. lauten: 

I. Die temporäre Sterilisierung ist 
ein ärztlich-ethisch und medizinisch wohl- 
begründeter Eingriff, dem auch Jurist und 
Sozialpolitiker sowohl Interesse entgegen- 


bringen, wie Schutz angedeihen lassen. 


müssen. 

2. Die Anzeigen dazu geben Krank- 
heiten, die eine schwere Komplikation der 
Gestationsprozesse darstellen, andererseits 
aber einer erheblichen Besserung oder 
Ausheilung fähig sind, insbesondere Herz- 
fehler und Lungentuberkulose. 

3. Die angegebenen Methoden ope- 
rativer Sterilisierung sind zwar sehr zahl- 
reich, versprechen aber nurin einer kleinen 
Zahl Aussicht auf den gewünschten Effekt. 
— Die Vorteile bestehen in einer sicheren 
zeitlichen Abgrenzung der Unfruchtbarkeit 
und in dem Intaktlassen der innersekre- 
torischen Funktionen des weiblichen Geni- 
tals, die Nachteile liegen in dem zwei- 
maligen, verbundenen Eingriff mit einer ge- 
wissen Gefahr und der nicht ganz 
leichten Technik. 

3. Die Methode der Röntgensterili- 
sierung ist bequem und leicht durchzu- 
führen, bietet aber keine Sicherheit in der 
Dauer des Schutzes und hat noch man- 
cherlei Beschwerden im Gefolge. 

5. Die zeitweilige Radiumsterilisierung 
ist noch wenig erprobt, sie bringt man- 


cherlei Unbequemlichkeiten mit sich. Doch 


scheint hier die Dosierung und damit 
die Zeitbemessung exakter möglich zu sein. 
Noch ist die temporäre Sterilisierung 
ein Problem. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


H. Rietschel: Kinderheilkunde (Bd. 8, 
Lehmanns medizinische Lehrbücher). 
(Verlag J. F. Lehmann, München. 446 $. 
Preis geh. M. 22.—, geb. M. 24.—.) 

Das vorliegende Buch „Kinderheil- 
kunde“ stellt eine völlige Neubearbeitung 
des im gleichen Verlag erschienenen At- 
lasses und Grundrisses der Kinderheil- 
kunde von Hecker und Trumpp dar. 

Das Buch soll kein eigentliches Lehrbuch 

sein, sondern ein Grundriß. Es wendet 

sich in erster Linie an den praktischen 

Arzt und den Studierenden, und deshalb 

ist in der Darstellung der Hauptwert auf 

die Klinik und die Therapie gelegt. Die 
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klare Darstellung der einzelnen Krank- 
heitszustäinde und besonders die sehr 
schönen zahlreichen naturgetreuen Abbil- 
dungen (3 Farbendrucke) seien hervor- 
gehoben. Sowohl Ärzte als auch Studie- 
rende werden dies ganz vorzügliche Lehr- 
buch der Kinderheilkunde mit großem 
Vorteil benutzen können. 
F. Glaser (Schöneberg). 


Kisskalt und Fürst: Bildtafeln zur 
Ernährungskunde. 4 mehrfarbige 
Tafeln in Steindruck. Formatg4 X 68cm. 
Preis jeder Tafel unaufgezogen Mk. 3.50. 
Die ganze Sammlung mit Textheft 
Mk. 15, Textheft einzeln Mk, 1.—. 

Erste vorliegende Tafel: „Nähr- 
wert der wichtigsten menschlichen 

Nahrungsmittel.“ Auf der Tafel ist 

jedes einzelne der gebräuchlichsten Nah- 

rungsmittel in bildlicher Form dargestellt 
und zwar in verschiedenem Maßstab. Die 

Größe jedes Bildes ist dem Gesamt- 

Nährwert für jeweils 100 g angepaßt und 

darin in Farben der Gehalt an Eiweiß, 

Fett und Kohlehydraten angegeben. Die 

bisher im Handel befindlichen Tafeln 

stellen dies in Stäben oder Ziffern dar; 
der Vorzug der neuen Darstellungsweise 
liegt darin, daß das Bild schon auf weitere 

Entfernung. anreizt, es näher zu betrachten, 

und sich dem Gedächtnis viel besser ein- 

prägt. — Neu ist ferner, daß der Gehalt 
an Vitaminen, getrennt nach den ver- 
schiedenen Gruppen A, B und C, unter 
jedem Nahrungsmittel angegeben ist. 

Unterhalb jedes Bildes ist ferner durch 

ein Rechteck die relative Menge an- 

gegeben, die man für r M. erhält. LR 


Carl Haeberlin-Nauheim: Vom Beruf 
des Arztes. (Verlag der Ärztlichen 
Rundschau München 1925, 2. Auflage, 
'11g Seiten, 4,50 M., geb. 6 M) 

Wohl nur die Wenigsten der an- 
gehenden Mediziner haben sich vor ihrer 
Entscheidung zum ärztlichen Beruf die 
Frage vorgelegt, ob sie auch wirklich 
„berufen“ sind, so wie es eigentlich selbst- 
verständlich wäre. Und die Ärzte, die 
einmal im Beruf stehen, haben vor Berufs- 
sorgen häufig nicht mehr das Interesse, 
sich mit Fragen der „Berufung“ zum Arzt- 
sein abzugeben. Die wirtschaftlichen Nöte, 
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die „Krankenkassen“ stehen in der Mehr- 
zahl der Árztevereine zu sehr im Vorder- 
grund der Arbeit, daß Wissenschaft und 
Ethik ganz vernachlássigt werden, nicht 
zuletzt zum Schaden des Einzelnen, des 
Standes und des Kranken. Das Buch 
Haeberlins geht vortreflliche Wege, wenn 
es „Vom Beruf des Arztes‘ schreibt. Es 
wird manchen zum Nachdenken bringen, 
ob seine Einstellung zur Krankheit und 
zum Menschen die richtige ist. Das 
Hineinfühlen in die seelischen Nöte des 
Leidenden, das Begreifen des Leidens ist 
letzten Endes das Band, das sich vom 
Kranken zum Arzt spinnt und den End- 
erfolg einer Behandlung bedingt. Und 
aus der Einstellung zum Kranken wird 
sich das Verhältnis des Arztes zum Ge- 
sunden und zum Ganzen von selbst 
ergeben. Ein solches Buch kann kein 
Lehrbuch sein, es soll die Anlagen des 
Menschen und die Grundlagen seiner Er- 
ziehung in bestimmter Richtung lenken. 
Flierzu ist ihm weite Verbreitung zu 
wünschen. Schelenz (Trebschen). 


Hans Much: Aphorismen zum Heil- 
problem. (Moderne Biologie, hrsg. 
von Prof. Hans Much. Verlag Kabitzsch 
Leipzig 1925, Heft 9.) 
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Much, von jeher ein Rufer im Streit 
um seine alte Anschauungen in der 
Medizin stürzende Theorien, bringt in 
seiner zwingenden, apodiktischen Art in 
der Form von Aphorismen seine An- 


. sichten über die ,Heilstrebigkeit“ des 


Organismus zur Darstellung. Nicht nur 
ein Schöpfer auf medizinischem Gebiet, 
sondern auch Sprachschöpfer wie kaum 
einer ist Much. Er weiß für die viel- 


deutigen Fremdworte der Heilkunde mit . 


treffender Kürze deutsche Ausdrücke zu 
prägen, durch die gerade das Verstehen 
für sein Denken erleichtert wird. Much 
will nicht nur für den Mediziner schreiben, 
auch der Nichtmediziner soll das Buch 
lesen, zum Nachdenken soll es anreizen 
und dadurch die Wissenschaft gefördert 
werden. Was Much niederlegt, sind 
eigene Gedanken, nichts was ihm von 
fremder Seite gekommen ist. Das betont 
er wiederholt und ist stolz darauf. Was 
Much schreibt und wie er schreibt, ist soein- 
deutig einleuchtend, daß man ganz darüber 
vergißt, daß das meiste noch des Beweises 
bart, Man wird sich zunächst mit dem 
Glauben abfinden müssen und hoffen, daß 
die Befruchtung, die Much von seinen 
Theorien für die Klinik erstrebt, nicht 
allzulange ausbleiben wird. 
Schelenz (Trebschen). 


TEN 


VERSCHIEDENES. 


Zwischen dem Sächsischen Arbeits- und Wohlfahrtsministerium und der 
Deutschen Heilstätte Davos ist ein Vertrag abgeschlossen worden, nach dem 
das Landeswohlfahrtsamt der Anstalt in Agra ein Darlehen von Mark 150000.— 
gibt. Die Heilstätte in Agra wird dafür ihre bisherige Dependance in ein Kinder- 
heim umbauen und vom Frühjahr 1926 ab für 50 tuberkulös erkrankte sächsische 
Kinder zur Verfügung stellen, Auch das Kinderheim untersteht dem jetzigen Leiter 
des Sanatoriums Agra, Dr. med. Hanns Alexander. 


Die Jahresversammlung des Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung 
der Tuberkulose soll in diesem Jahre am Mittwoch und Donnerstag, den 26. und 
27. Mai 1926, in Honnef a. Rh. stattfinden. Vorläufige Tagesordnung: Dienstag 
Abend: Begrüßung. Mittwoch: Generalversammlung: a) Geschäftssitzung; b) öffent- 
liche Sitzung mit Vorträgen über die Bekämpfung der Kindertuberkulose und die 
Asylierung schwerkranker Tuberkulöser. Donnerstag: Kurze Geschäftssitzung des 
Ausschusses, anschließend Fürsorgestellentag (Vortrag: Tuberkulosebekämpfang als 
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1926. 
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Sterblichkeitsverháltnisse in einigen größeren Städten des Auslandes. 
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43. Woche vom 25. bis 31. X 1925 (nach Veröff. d. Reichsgesundheitsamtes). 


Tuberkulose . . . 2 . . . . -|| 92 6 5 9 | 12 Fe ¡FO | 89 5; 
Lungenentzündung . +. . . +. +. . 81 KE 4 18 4 4 1747. GERT? 
e a | 
Influenza . +. . +. +. +. +. +. TS ° | — — — — | Jaj Z] 
| a "5 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. | 56 | — | 6 — — — | 8 — di 
44. Woche vom I. bis 7. XI. 1925. 
Tuberkulose . . . 2 2 . IT 92 SES d eg | 8 4 "tot 74 Y 
Lungenentzündung . . . . . 8 | + 5 6 3 7 |164,:| 86 a 
DÉI Sch 
Influenza . . . 2 2 2.20. . | II . — | - | — | — | 4i e 
| ; a 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. || 6o I 4 BER 3 | 2 | 14 al — SH 
| en 
45. Woche vom 8. bis 14. XI. 1925. 
Tuberkulose . . . . 2 20.0. | 87 SE ep e SL | | 72 4 
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46. Woche vom 15. bis 21. XI. 1925. 
Tuberkulose . o e e ERST 5 14 19 9 5 AC 83 så 
Lungenentzündung . ¡TIO . 3 IS 6 3 | 73%] 68% 
Infl | 10 ; = We) 
uenza . . D WI S D mn ee: Fer} e A Š 
KN 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. | 98 2 7 I — 1 I sl 1 


Seuchenbekämpfung) und Brehmer-Gedächtnisfeier; nachmittags: Besichtigung der 
Heilstätte Rheinland (Hohenhonnef). Anschließend tagt die Deutsche Tuberkulose- 
gesellschaft Freitag und Sonnabend, den 28. und 29. Mai in Düsseldorf. 


Das Ärztliche Vereinsblatt hat in einer Sondernummer (zu beziehen in 
Berlin SW. 19, Jerusalemer Str. 46) den stenographischen Bericht über die Ver- 
handlungen des 44. Deutschen Ärztetages herausgegeben. Die Frage der Schwanger- 
schaftsunterbrechung bei Tuberkulose ist mehrfach bei den Verhandlungen gestreift 
‚worden. 

Personalien. 


Unser Mitarbeiter Dr. Scherer ist zum leitenden Arzt der Heilstätte Lostau 
ernannt. Dr. Schilling, bisher Oberarzt am Stadtkrankenhaus Hohwald, wurde 
zum Oberarzt der Heilstätte Borna und zum leitenden Arzt der Fürsorgestelle für 
Lungenkranke gewählt. 


Druck von Metzger & Wittig ir. Leipzig. 


Band 44. | Heft 4. 


ZEITSCHRIFT FÜR TUBERKULOSE. - 


HERAUSGEGEBEN VON 
F. KRAUS, E. v. ROMBERG, F. SAUERBRUCH, F. PENZOLDT, C PIRQUET. 
Redaktion: A. KUTTNER, L. RABINOWITSCH. 


L ORIGINAL-ARBEITEN. 


Tuberkulose und Tabakarbeit. 


Untersuchungen im ehemaligen Amtsbezirk Schwetzingen (Baden) 
l | von 


Dr. Ernestine von Müller und Professor Dr. Berghaus, 


Leiterin der Tuberkulosefürsorgestelle Geschäftsführer des Badischen 
Schwetzingen. Landesverbandes z. Bek. d. Tuberkulose. 


2 chwetzingen ist ein badisches Städtchen in der Rheinebene südlich von Mann- 
NS heim, an der Eisenbahnlinie Mannheim—Karlsruhe. Manchem ist es wohl 
SNS) bekannt durch sein Schloß und besonders durch den von Kurfürst Karl 
=== Theodor von der Pfalz in der Mitte des 18. Jahrhunderts angelegten Schloß- 
park, der sich durch seine schönen kunstvollen Steinbildnisse, Springbrunnen und 
Zierbauten auszeichnet. Jetzt gehört -Schwetzingen nach Aufhebung seines Bezirks- 
amtes infolge des Beamtenabbaus zum Amtsbezirk Mannheim. Bis zum Jahr 1924 aber 
war es Amtsstädtchen des Bezirks Schwetzingen, zu dem noch ro weitere Gemeinden 
zählten: In der Nähe Oftersheim, Brühl und Plankstadt, das westlich dem Rhein zu 
gelegene Ketsch, ferner Friedrichsfeld und Edingen am Neckar, sowie 4 weitere südlich 
gelegene Gemeinden, nämlich Hockenheim, Reilingen, Alt- und Neulussheim. Die 
Einwohnerzahl in allen 11 Gemeinden des Bezirks zusammen betrug 1924 gegen 50000. 
In vielen der genannten Orte finden sich Zigarrenfabriken, während andere größere 
Industriebetriebe spärlich vertreten sind. Im Bezirk Schwetzingen war, wie in anderen 
Tabakbezirken, die Tuberkulosesterblichkeit nach der amtlichen Statistik über die 
Todesursachen sehr hoch, sie stand stets über dem badischen Landesdurchschnitt, 
war höher als in der benachbarten Großstadt Mannheim. Deshalb wurde von Ober- 
amtmann Strack ein Verein für Volkswohlfahrt für den Bezirk Schwetzingen ins Leben 
gerufen, der sich neben anderen Wohlfahrtsaufgaben besonders der an Tuberkulose 
Erkrankten annahm. Bei der Jahresversammlung des Badischen Landesverbandes 
zur Bekämpfung der Tuberkulose im Jahre 1921, die mit Vorbedacht nach Schwetzingen 
einberufen worden war, wurde die Gründung einer Tuberkulosefürsorgestelle für den 
Schwetzinger Bezirk beschlossen. Diese sollte vor allem der praktischen Tuberkulose- 
bekämpfung, daneben aber auch der wissenschaftlichen Feststellung dienen, ob Be- 
ziehungen zwischen Tuberkulose und Tabakarbeit bestehen. Unter Mitwirkung des 
Oberamtmanns, des Bürgermeisters von Schwetzingen, des Leiters der Lungenfürsorge- 
stelle in Mannheim und des Landesverbandes wurde die Fiirsorgestelle im Herbst 1922 
eingerichtet. Das Reichsministerium des Innern stellte dem Landesverband einen 
größeren Betrag zur Verfügung, der für die Einrichtung, besonders zur Anschaffung 
eines Röntgenapparates diente. Die Robert-Koch-Stiftung gab für die wissenschaft- 


Zeitschr. f, Tuberkulose. 44. 18 


| ZEITSCHR. f. 
274 E. v. MÜLLER UND BERGHAUS. RITSAR TE 


liche Untersuchung einen Betrag von roooo Mark. Die ganze Einrichtung fand das 
große Interesse des badischen Ministers des Innern und der Hauptfürsorgestelle für 
die Kriegsbeschädigten, welche wesentlich dazu beitrugen, über die Schwierigkeiten 
der Inflationszeit hinwegzukommen. Zurzeit sind die Träger der Fürsorgestelle die 
Gemeinden des Bezirks, die Kreisverwaltung Mannheim, der Badische Landesverband 
zur Bekämpfung der Tuberkulose und der Verein für Volkswohlfahrt. Während der 
jetzt bald 3jährigen Fürsorgetätigkeit hat die Leiterin der Schwetzinger Fürsorge- 
stelle zu ergründen gesucht, warum der Schwetzinger Bezirk so stark von Tuberkulose 
heimgesucht ist. Besonders erhob sich da die Frage, ob etwa die Beschäftigung mit 
Tabakarbeit schuld an der hohen Tuberkulosesterblichkeit ist. 

Auffallend und für eine solche Annahme zu sprechen schien, daß gerade die 
Gemeinden unseres Bezirks, die die meisten Tabakarbeiter haben, nämlich Reilingen 
(21,2°/,), Neulussheim (17,8%,) und Hockenheim (16,5%/7) eine sehr hohe, über dem 
Landesdurchschnitt stehende Tuberkulosesterblichkeit haben, während z. B. die Ge 
meinde Friedrichsfeld, in die nie die Tabakarbeit Eingang fand, eine verhältnismäßig 
.geringe Schwindsuchtssterblichkeit hat. In der Fürsorgestelle wurde bei jedem zum 
erstenmal Untersuchten der Beruf festgestellt, besonders auch danach geforscht, ob 
früher einmal Tabakarbeit betrieben worden war. Wurde dann berechnet, wieviel an 
aktiver Tuberkulose Erkrankter sich unter den Tabakarbeitern und wie viele sich unter 
den Arbeitern anderer Berufe fanden, so ergab sich eine höhere Prozentzahl bei den 
Tabakarbeitern. So schien bei oberflächlicher Betrachtung zunächst doch die Tabak- 
arbeit eine gewisse Schuld an der hohen Tuberkulosesterblichkeit im Schwetzinger 
Bezirk zu haben. Doch konnten dagegen bei der Fürsorgearbeit wieder andere Beob- 
achtungen gemacht werden, die sich damit nicht vereinigen ließen und dazu aufforderten, 
die Frage weiter zu prüfen, 

Unserer Arbeit liegen die Untersuchungen von 150 Tabakarbeitern bzw. -arbeite- 
rinnen des ehemaligen Amtsbezirks Schwetzingen zugrunde. In allen Fällen wurde eine 
Lungendurchleuchtung vorgenommen, in den meisten eine Röntgenphotographie der 
Lungen angefertigt. 130 Tabakarbeiter wurden wegen Tuberkuloseverdachts von den 
behandelnden Ärzten zur Untersuchung in die Fürsorgestelle geschickt, zo Arbeiter, 
und zwar nur solche, die mindestens 40 Jahre in der Tabakindustrie tätig waren, wurden 
von der Fürsorgeärztin einbestellt. Die röntgenologische Untersuchung dieser zo alten 
Tabakarbeiter wurde durch eine von Prof. Dr. Holtzmann, Landesgewerbearzt in 
Karlsruhe, vermittelte geldliche Unterstützung des badischen Ministeriums des Innern 
ermöglicht, wofür wir an dieser Stelle unseren Dank aussprechen möchten. 

Betrachten wir zuerst die 130 Tabakarbeiter und -arbeiterinnen, die als tuberkulose- 
verdächtig der Fürsorgestelle überwiesen wurden. Es waren o Männer und 121 Frauen. 
Daß die Zahl der Frauen so groß und die der Männer so gering ist, hat einmal seinen 
Grund darin, daß die Zahl der tuberkulösen Frauen unter 40 Jahren, wie es aus der 
Sterbestatistik bekannt ist, überhaupt größer ist als die der Männer. Der Hauptgrund 
ist aber jedenfalls der, daß in unserem Bezirk die Arbeit in der Tabakfabrik ganz über- 
wiegend von Frauen geleistet wird. Die letzte Zählung der Tabakarbeiter ergab, daß 
fast SL Frauen waren, nur etwas mehr als */, Männer. (Unter 3537: 3071 Frauen und 
466 Männer). Der Wohnort war bei den meisten Arbeitern und Arbeiterinnen auch 
gleichzeitig der Arbeitsort. Es stammten 22 aus Altlussheim, 3 aus Edingen, 35 aus 
Hockenheim, 24 aus Ketsch, ı5 aus Neulussheim, 4 aus Oftersheim, 3 aus Plankstadt, 
ı5 aus Reilingen und 9 aus Schwetzingen. Das Durchschnittsalter der untersuchten 
Arbeiter und Arbeiterinnen war 36 Jahre. Mit Tabakarbeit beschäftigten sich weniger 
als 5 Jahre 26 Personen, 5 bis 9 Jahre 18, 10 bis 14 Jahre 19, 15 bis 19 Jahre 22, 20 
bis 24 Jahre 24, 25 bis 29 Jahre 9, 30 bis 34 Jahre 6, 35 bis 39 Jahre 3 und mehr als 
40 Jahre nochmals 3 Personen. Die Untersuchten betátigten sich vorwiegend mit Zi- 
garrenmachen und Wickelmachen, doch waren unter ihnen auch einige Ripperinnen 
und Sortiererinnen vertreten. 

Beim Besuch der Tabakfabriken fällt auf, daß die wenigen Männer, die sich mit 
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Tabakarbeit bescháftigen, meist alt oder mit kórperlichen Gebrechen behaftet sind. 
Junge kráftige Mánner gehen, wenn sie irgendwo anders Arbeit finden kónnen, nicht 
in die Tabakfabrik, da der Lohn, den sie dabei verdienen, geringer ist, als was 
ihnen in anderen Betrieben bezahlt wird. So waren unter den o wegen Tuberkulose- 
verdachts untersuchten Tabakarbeitern bei 5 Männern aktive oder alte inaktive tuber- 
kulöse Lungenprozesse nachweisbar, 2 weitere litten an Herzstörungen, einer an multipler 
Sklerose, ein weiterer an Kyphoskoliose und Verkürzung eines Beines. Unter den 
Frauen, besonders den verheirateten, befinden sich dagegen neben vielen schwächlichen 
auch kräftigere Gestalten, die neben der Arbeit in der Fabrik noch ihren kinderreichen 
Haushalt in Ordnung halten müssen. Unter den gesamten 130 Fällen — Tabakarbeiter 
und -arbeiterinnen — befanden sich 48 an aktiver Lungentuberkulose erkrankte; d.h. 
320/,! Unter den erwachsenen Erstuntersuchten der Fürsorgestelle überhaupt wurden 
dagegen nur 18%/, aktive Lungentuberkulose festgestellt. Es ergibt sich also, daß eine 
aktive Lungentuberkulose, wie oben schon erwähnt, unter den tuberkuloseverdächtigen 
Personen, die in der Tabakindustrie tätig waren, häufiger zu finden war, als beidenanderen 
Untersuchten. 

Es wird von Interesse sein, einzelne Krankengeschichten von tuberkulosekranken 
Tabakarbeiterinnen und -arbeitern einer näheren Betrachtung zu unterziehen. 


ı. Fall: Frau Th. A., 46 Jahre alt, seit ı2 Jahren Deckblattmacherin. Der Vater, Land- 
wirt, am Schlaganfall gestorben, hat immer viel gehustet, die Mutter am Herzschlag gestorben, 
6 Geschwister, eins an Herzleiden gestorben, 5 gesund. Der Ehemann, von dem die Frau 3 Kinder 
bekam, hat sie seit mehreren Jahren verlassen, zieht in der Welt umher, schickt keine Unterstützung. 
Ein Kind ist klein gestorben, ein ı5jähriges Mädchen lebt auswärts bei Verwandten, ein 12jáhriges 
Mädchen ist bei der Mutter. Die Wohnung besteht aus zwei kleinen feuchten, kalten Räumen, das 
Kind teilt das Bett mit der Mutter. Die Frau ist seit 4 Jahren krank, hat vor einem Jahr eine Kur 
in einer Lungenheilstätte durchgemacht. Sie geht immer noch in die Tabakfabrik, obwohl bei 
der Untersuchung (im Jahre 1922 kurz nach Eröffnung der Fürsorgestelle) eine doppelseitige Lungen- 
tuberkulose mit großer Kaverne und Kehlkopftuberkulose festgestellt werden muß. Ein Vierteljahr 
später Zusammenbruch. Tod nach weiteren 14 Tagen. 


2. Fall: Frau M. K., 32 Jahre alt, 14 Jahre Zigarrenmacherin. Der Vater ist gesund, die 
Mutter, sowie alle Geschwister der Mutter sind an Tuberkulose gestorben. Der Ehemann ist im Kriege 
gefallen, von 3 Kindern sind 2 klein gestorben, ein 7jähriger Junge ist gesund. Die Frau hat nur ein 
Zimmer mit einem Bett, das mit dem Kinde geteilt wird, keine Küche. Als Kind hatte Frau K. böse 
Augen, lungenkrank ist sie angeblich erst seit einem Jahr, seit dieser Zeit hat sie auch die Arbeit in 
der Tabakfabrik aufgegeben. Untersuchungsbefund: doppelseitige knotige kavernöse Lungentuber- 
kulose. Nach 2 Monaten Exitus letalis. i 


3. Fall: Frau M., 35 Jabre alt, 20 Jahre Zigarrenmacherin. Der Ehemann ist Fabrikarbeiter, 
jedoch nicht im Tabakbetrieb. Von den 7 Kindern der Familie sind 2 klein gestorben, 5 im Alter von 
3 bis 11 Jahren leben. Die Wohnung besteht aus einem Zimmer und Küche, 2 Kinder schlafen in 
der Küche. Der Vater der Kranken, der nicht Tabakarbeiter war, istim Alter von 38 Jahren an Lungen- 
tuberkulose gestorben. Frau M. hatte früher zweimal Lungenentzündung, häufig Lungenkatarrh, 
vor 6 und vor 4 Jahren Brustfellentzündung. Vor einem halben Jahr hat sie im Anschluß an eine 
stärkere Lungenblutung eine Kur in einer Lungenheilstätte durchgemacht. Die Untersuchung ergab 
doppelseitige nodös-zirrhotische Lungentuberkulose, rechts eine größere Kaverne. Die Patientin 
steht jetzt 21/, Jahre in unserer Fürsorge, sie hat eine größere Wohnung und darin ein Schlafzimmer 
für sich. Im letzten Jahr ist sje sehr elend geworden, fiebert häufig, hat sehr viel Husten und Auswurf. 


4. Fall: Frau R. P., 43 Jahre alt. Vater gesund, Mutter an Tuberkulose gestorben. Ehemann 
Fabrikarbeiter. Frau P. hatte 9 Geburten. und einen Abort, 6 Kinder sind gestorben, 3 leben, von 
denen ein Kind schwachsinnig ist. Die Frau war 17 Jahre Wickelmacherin bis vor 2 Jahren, wo sie 
die Arbeit wegen Krankheit aufgeben mußte. Ihre Krankheit begann vor 9 Jahren mit Rippenfell- 
entzündung, vor 5 Jahren zum erstenmal Lungenbluten, seitdem öfters. Untersuchungsergebnis: 
doppelseitige zirrhotische Lungentuberkulose, rechts Stadium III, links Stadium II. Exitus ein Jahr 
später zu Hause. 

5. Fall: Frau Ph. B., 39 Jahre alt, war 22 Jahre Zigarrenmacherin, seit 2 Jahren hat sie 
die Arbeit aufgegeben, bezieht Invalidenrente. Die Frau hat ı2 Geburten gehabt, die letzte erst vor 
kurzem, 7 Kinder leben. Vor ı5 Jahren war Frau B., schon wegen Lungenleidens in der Heilstätte 
Luisenheim, lange Zeit litt sie an fistelnder Halsdrüsentuberkulose. Als die Frau der Fürsorge durch 
Meldung der Landesversicherungsanstalt bekannt wurde, bestand doppelseitige zirrhotisch-nodöse 
Lungentuberkulose, Stadium III. Zurzeit geht es der Frau sehr schlecht. 

6. Fall: Frau S., 42 Jahre alt. Der Ehemann ist Gelegenheitsarbeiter und Trinker. Die Frau 
geht seit dem 14. Lebensjahre in die Tabakfabrik als Wickelmacherin. Seit langen Jahren schwer- 
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hörig und schwachsichtig. Die Schwachsichtigkeit ist durch Hornhauttrübungen bedingt, eine Folge 
früher durchgemachter skrofulóser Keratitis. Auf der Lunge wird ein zirrhotischer doppelseitiger 
Oberfeldprozeß festgestellt, auf der rechten Lunge finden sich klinisch und röntgenologisch stärkere 
Veränderungen als links. Bei dem ı4jährigen Jungen der Frau wurde im Frühjahr 1923, als er noch 
zur Schule ging, Bronchialdrüsentuberkulose mit großen Hilus- und Paratrachealdrüsenschwellungen 
festgestellt. Im Sommer 1923 erkrankte er an Keratitis tuberkul. und war deshalb 7 Wochen in 
klinischer Behandlung. Nach der Entlassung aus der Schule wurde der Junge als Arbeiter in der 
Kunstseidefabrik eingestellt, aber nach kurzer Zeit mußte er die Arbeit dort wieder aufgeben. Der 
wenig kräftige junge Arbeiter ist jetzt auch in einer Tabakfabrik, wo er mit Tabakrippen beschäftigt ist. 
Seine Tuberkuloseerkrankung hat er aber, wie in diesem Fall einwandfrei feststeht, durch Infektion 
zu Hause, nicht in der Tabakfabrik erworben. 


7. Fall: Frau M. B., 32 Jahre alt, 14 Jahre Zigarrenmacherin. Der Vater, der Schuhmacher 
war, starb an Lungentuberkulose, die Mutter, die nie in die Zigarrenfabrik ging, soll an Wirbeltuber- 
kulose gelitten haben und auch daran gestorben sein. Von den 5 Geschwistern der Frau starb eine 
Schwester, die 2 Jahre in die Zigarrenfabrik gegangen ist, an Tuberkulose, 4 Geschwister, und zwar 
2 Schwestern, die Zigarrenmacherinnen sind, und 2 Brüder, die in anderen Betrieben arbeiten, sind 
gesund. Frau B. ist verheiratet, jedoch ist der Mann nicht in einer Zigarrenfabrik beschäftigt, sie hat 
2 Kinder. Ihre Beschwerden bestehen angeblich erst seit einem Vierteljahr und sollen im Anschluß 
an eine Grippe aufgetreten sein. Es besteht bei Frau B. eine ausgedehnte linksseitige nonis zirrhotische 
Lungentuberkulose mit reichlich Tuberkelbazillen im Auswurf. 

8. Fall: Frau J. Z., 54 Jahre alt, ist seit 37 Jahren Zigarrenmacherin. 4 von ihren 7 Ge- 
schwistern sind- an Tuberkulose gestorben. Der Bruder, der mit 23 Jahren starb, war Sortierer in 
einer Tabakfabrik, eine Schwester, die nur 30 Jahre alt wurde, Zigarrenmacherin. Von den beiden 
anderen Schwestern, die im Alter von 28 und 34 Jahren von der Tuberkulose dahingerafft wurden, 
war eine Dienstmädchen, die andere verheiratet. Von den 3 noch lebenden Geschwistern sind 
2 Schwestern Zigarrenmacherinnen. Frau Z. war zweimal verheiratet. Beide Männer sind gestorben, 
einer an Lungentuberkulose, einer an Rückenmarkszehrung. Eine 18 jährige Tochter hat Frau Z. 
an Lungentuberkulose verloren. Frau Z. selbst ist eine kleine blasse Frau in dürftigem Ernährungs- 
zustand. Ihre Lungenerkrankung begann schon vor 12 Jahren, wo sie dreimal starkes Lungenbluten 
gehabt hat. Bei der ersten Untersuchung vor einem Jahr wurde bei ihr ein doppelseitiger, zirrhotischer 
tuberkulöser Lungenprozeß festgestellt Die Röntgenaufnahme zeigte eine diffuse Beschattung beider 
Spitzenfelder und kleinfleckige Schatten rechts unterhalb des Schlússelbeins. Zwerchfellzacke rechts. 
Der zirrhotische Prozeß blieb im Verlauf des letzten Jahres stationär, bei der letzten Nachuntersuchung 
waren über den Lungen keine Geräusche mehr zu hören. Der röntgenologische Befund war unverändert. 


Wir sehen an diesen Fällen, daß es bei Tabakarbeiterinnen zu einer sich oft 
lange Jahre hinziehenden Lungentuberkulose kommen kann. Auffallend ist, daß fast 
alle diese tuberkulösen Frauen in traurigen sozialen Verhältnissen leben. Sie be- 
treiben die Arbeit in der Tabakfabrik neben der Hausarbeit, weil die Not sie dazu 
‘zwingt, z. T. trotz zahlreicher Geburten, manchmal gerade weil die große Kinderzahl 
ein Mitve. dienen der Frau notwendig macht. Auch habe ich während der Arbeits- 
losigkeit des Mannes manche Frau die Tabakarbeit aufnehmen sehen, die vorher, 
solange der Mann seinen regelmäßigen Verdienst hatte, nicht in die Fabrik ging. 
Wir müssen uns also die Tatsache vor Augen halten, daß die verheiratete Tabak- 
arbeiterin sehr häufig einer Familie angehört, der es wirtschaftlich schlecht geht. 
Hebt sich die wirtschaftliche Lage der Familie, so gibt die verheiratete Frau ihre 
Tätigkeit in der Fabrik meist wieder auf. Die Tatsache, daß die verheiratete Frau 
häufig nur in der Tabakfabrik arbeitet, weil die Not sie dazu zwingt, ist sehr 
wichtig zur Erklärung der großen Zahl Tuberkulosekranker unter den Tabak- 
arbeiterinnen. 

Betrachten wir weiter die Krankengeschichten einiger jugendlicher, an Lungen- 
tuberkulose leidender Tabakarbeiter und -arbeiterinnen: 

9. Fall: Frieda Sch., 22 Jahre alt, 3 Jahre Wickelmacherin. Die Mutter des Mädchens ist 
vor 2 Jahren angeblich an Rippenfellentzündung i im Alter von 36 Jahren gestorben. Die Erkrankung 
des Mädchens begann mit Lungenbluten vor einem Jahr. Vor 1/, Jahr hat die Kranke eine viertel- 
jährige Kur in einer Lungenheilstätte durchgemacht. Bei der ersten Untersuchung in der Fürsorge- 


stelle Ende 1922 wurde rechtsseitige nodöse Lungentuberkulose, Stadium III, festgestellt. Die Krank- 
heit verschlimmerte sich rasch, die Patientin starb ?/, Jahr später. 


10. Fall: Wilhelm L., 20 Jahre alt, 21/, Jahre Wickelmacher bis zur Erkrankung vor einem 
Jahre. Die Eltern leben, 2 Geschwister sind im Alter von 11 und 19 Jahren an Lungentuberkulose 
gestorben. Ein álterer Bruder, der Schuhmacher ist und auch im Hause der Eltern lebt, ist ebenfalls 
an Tuberkulose erkrankt. Bei Wilhelm L. bestand schon bei der ersten Untersuchung bei uns eine 
fieberhafte doppelseitige knotige Lungentuberkulose mit Kavernenbildung. Bei dem älteren Bruder, 
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der niemals in die Zigarrenfabrik gegangen ist, hatte die Krankheit schon vor 3 Jahren begonnen, 
er litt bei der ersten Untersuchung an einem doppelseitigen knotig-fibrósen, noch ausgedehnteren 
Prozef als der Bruder. Der Schuhmacher L. erlag im August 1923 nach 4jährigem Kranksein der 
Lungentuberkulose, Wilhelm L., der frühere Zigarrenarbeiter, ein Vierteljahr später nach 2jähriger 
Krankheit. Ein trauriges Schicksal für die armen Eltern, die 4 Kinder nacheinander an der gleichen 
Krankheit verlieren mußten! Die jüngste Tochter, ein kräftiges Mädchen, ist ihnen allein geblieben. 
Zwar zeigt die Röntgenplatte, daß sie von der Tuberkuloseinfektion auch nicht verschont blieb. Doch 
scheint der tuberkulöse Primärherd in ihrer Lunge verkalkt zu sein. Er hat sich bis jetzt in fast 
3Jáhriger Beobachtungszeit bei regelmäßiger dE Nachprüfung als vollständig ruhend 
erwiesen. 


11. Fall: EvaS., 21 Jahre alt. Ging nach der Entlassung aus der Schule 6 Jahre als Zigarren- 
macherin in die Fabrik. Seit 1/, Jahr bleibt sie wegen Krankheit zu Hause. Es sind zahlreiche Tuber- 
kulosetodesfálle in der Familie vorgekommen. Die Mutter des Mädchens ist vor 18 Jahren an Tuber- 
kulose gestorben, ebenso ein Onkel, ein Bruder der Mutter, der nicht Tabakarbeiter war, vor 5 Jahren. 
Auch die Frau des Onkels soll vor 10 Jahren an Tuberkulose gestorben sein. Die drei elternlosen 
Kinder des verstorbenen Onkels leben mit dem Mädchen zusammen im Haushalt der gemeinsamen 
Großmutter. Das Mädchen selbst ist seit dem 18. Lebensjahre lungenkrank, hat schon zweimal 
je eine vierteljährige Heilkur in einer Lungenheilstätte durchgemacht. Die erste Untersuchung in 
der Fürsorgestelle ergab linksseitige nodös-zirrhotische Lungentuberkulose. Bei späteren Nachunter- 
suchungen mußte ein rasches, dauerndes, von Lungenbluten begleitetes Fortschreiten des tuber- ` 
kulösen Prozesses festgestellt werden, so daß, obwohl die Patientin die Fabrikarbeit nicht wieder 
aufnahm, sondern sich so gut wie sie konnte, zu Hause pflegte, doch der Tod schon nach einem weiteren 
Jahr eintrat. 


Diese Krankengeschichten, sowie auch die der verheirateten Tabakarbeiterinnen 
zeigen, daß Tuberkuloseerkrankungen in den Familien der Tabakarbeiter häufig zu 
finden sind. Von den 42 tuberkulosekranken Tabakarbeitern haben 26 mit Bestimmt- 
heit eine Belastung angegeben. Doch fällt andererseits wieder auf, daß die an 
Tuberkulose gestorbenen Eltern oft keine Tabakarbeiter waren, daß von mehreren 
Geschwistern auch diejenigen, die einen anderen Beruf ergriffen haben, in gleicher 
Weise wie die Tabakarbeiter an Tuberkulose erkrankten. Sehr lehrreich ist in dieser 
Beziehung die Geschichte der Familie B. 


12. Fall: Der 38jábrige D B., Arbeiter in einer Gummifabrik, litt, als wir ihn im Jahre 1922 
kennenlernten, an zirrhotischer rechtsseitiger Oberfeldtuberkulose. Seine 35jährige Schwester 
Juliane Sch., Kriegswitwe und Zigarrenarbeiterin, hat ebenfalls einen zirrhotischen Spitzenprozeß. 
D. B. und seine Schwester waren im Jahre 1922 von 8 Geschwistern allein noch am Leben, 6 Geschwister 
von ihnen waren im Alter von 18—40 Jahren der Lungentuberkulose zum Opfer gefallen. Die Krank- 
heit war anscheinend durch die Mutter in die Familie gekommen, die an Kehlkopftuberkulose gestorben 
sein soll, Mit Zigarrenarbeit hat sich die Mutter nach Angaben der Kinder nie befaßt, sie war in Dienst 
bei Bauern, bevor sie den Vater, der Händler war, heiratete. Von den 8 Geschwistern war D. B., der 
Gummiarbeiter, der älteste, Juliane Sch., die Zigarrenarbeiterin, die zweitjüngste. Von den 6 ge- 
storbenen Geschwistern waren 4 Frauen, 2 Männer. Die Mädchen gingen alle in die Zigarrenfabrik, 
von den Burschen war einer, der im Alter von 23 Jahren starb, bei einem Gärtner in Arbeit, ein anderer, 
der nur 19 Jahre alt wurde, hat keinen Beruf ergriffen, da er schon als Schüler krank war. Heute lebt 
von den 8 Geschwistern nur noch Juliane Sch., die Zigarrenarbeiterin. D. B., der Gummiarbeiter, 
bei dem die Krankheit im Jahre 1923 rasche Fortschritte machte, ist inzwischen auch der Lungentuber- 
kulose erlegen. Er hinterließ 7 Kinder im Alter von 3—12 Jahren. Von diesen hat ein Mädchen von 
I0 Jahren schon 1922 eine sekundäre jetzt abgeheilte Tuberkulose der Lungen und Hauttuberkulose 
gehabt, ein Junge von 3 Jahren 1923 eine epituberkulöse Pneumonie durchgemacht. Bei Frau J. Sch., 
der Zigarrenarbeiterin, ist der zirrhotische Spitzenprozeß zurzeit völlig stationär. Frau J. Sch. ist 
cine kleine, nicht besonders kräftige Frau, die seit ihrem 15. Lebensjahr in die Fabrik geht. Diese 
traurige Familiengeschichte zeigt, wie die Tuberkulose in einer Familie mit vielen Kindern zahlreiche 
Opfer fordert. Die nicht Tabakarbeit treibenden Brüder wurden in gleicher Weise von der Krankheit 
dahingerafft wie diein die Tabakfabrik gehenden Schwestern, von denen nur die eine, die auch Zigarren- 
arbeiterin ist, übrig bleibt. 

Neben aktiven tuberkulösen Prozessen finden sich auch häufig inaktive und 
alte zirrhotische Prozesse bei den Arbeitern und Arbeiterinnen der Tabakfabriken 
(18,5°/,). Auch hierfür sollen einige Beispiele angeführt werden: 

13. Fall: Frl. Anna F., 55 Jahre alt, 40 Jahre Wickelmacherin. Leidet seit 20 Jahren an 
Schmerzen im Rücken, Husten und Auswurf. Sie war bei Beginn der Krankheit, vor 20 Jahren, 
in einem Lungensanatorium in Schömberg ein Vierteljahr zur Kur. Seitdem hat sie wieder als Wickel- 
macherin gearbeitet, doch mußte sie ab und zu aussetzen wegen „Grippe“, auch jetzt wieder seit 
2 Wochen. Befund: elender Ernährungszustand, fast keine Zähne im Mund, Kyphoskoliose, Thorax 
bei der Atmung schlecht beweglich, massenhaft Rasselgeräusche: über beiden Lungen. Röntgen- 
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platte: Beschattung im rechten Spitzenfeld, vermehrte streifige Zeichnung in beiden Unterfeldern, 
sonst helle Lungenfelder. Linksskoliose der Brustwirbelsäule. Im schleimigen Auswurf keine Bazillen. 
Diagnose: Alter ausgeheilter Spitzenprozeß rechts, starke diffuse Bronchitis, Kyphoskoliose. 


14. Fall: Ludwig B., 66 Jahre alt, seit 53 Jahren Zigarrenarbeiter. Mit 18 Jahren Lungen- 
entzündung gehabt, im Alter von 47 Jahren und 54 Jahren war er je */, Jahr in einer Lungenheil- 
stätte. Er hat schon längere Zeit über starken Husten, etwas Auswurf und Atemnot zu klagen. Seit 
8 Monaten bezieht er Invalidenrente. Untersuchungsbefund: dúrftiger Ernáhrungszustand, blasse 
Gesichtsfarbe. Atembewegungen des Brustkorbs wenig ausgiebig, keine Verschieblichkeit der hoch- 
stehenden Lungengrenze rechts hinten unten, Uber beiden Spitzen Schallverkiirzung, sonst etwas 
hypersonorer Schall. Atemgeräusch beiderseits ziemlich leise, keine Nebengeráusche. Plattenbefund: 
beide Spitzenfelder trüb, besonders das rechte. Im rechten Unterfeld dichte diffuse, peripherwärts 
ansteigende Beschattung. Beschattung des linken Phrenikokostalwinkels. Sonst zeigen die hellen 
Lungenfelder nur etwas vermehrte Zeichnung. Weite Interkostalráume. Diagnose: Pleuraschwarte 
rechts, Pleuraverwachsung links, geringer alter ZIELHOLISChEr doppelseitiger Spitzenprozeß, Bronchitis, 
Emphysem. 

15. Fall: Frau Anna A., 31 Jahre alt, seit 16 Jahren Zigarrenmacherin, verheiratet, 3 Kinder. 
Der Vater war Zigarrenmacher und ist mit 39 Jahren an Lungen- und Kehlkopftuberkulose gestorben. 
Von 8 Geschwistern leben nur noch 4. Ein Bruder, der Zigarrenarbeiter war, soll im Alter von 30 Jahren 
an Tuberkulose gestorben sein, ein zweiter Bruder, der Schneider war, mit 23 Jahren. 2 Schwestern, 
von denen die eine Dienstmädchen war, die andere keinen Beruf gehabt hat, sind im Alter von 
26 und ı5 Jahren der Tuberkulose zum Opfer gefallen. Die 4 lebenden Geschwister sind Tabakarbeiter. 
Frau A. gibt an, seit dem 14. Lebensjahre lungenkrank zu sein, mit 19 Jahren habe sie Lungenbluten 
gehabt, seitdem nicht wieder. Husten und Auswurf habe sie schon seit Jahren. Frau A. ist eine kleine 
Frau in ordentlichem Ernährungszustand. Temperatur normal. Leichte diffuse Schwellung der 
Schilddrüse. Klinisch findet sich an der Lunge nichts Besonderes. Das Röntgenbild zeigt beiderseits 
sehr breite, stark fleckige Hilusschatten mit vermehrter streifiger Zeichnung in der Umgebung. Rechts 
im Mittelfeld, in Höhe der vierten vorderen Rippe, ein intensiver scharfbegrenzter, schmaler Schatten- 
streifen von der Mitte des Lungenfeldes zum Hilusschatten ziehend. Sonst sind die Lungenfelder frei. 
Diagnose: Reste einer früheren spezifischen Lungenerkrankung, zurzeit kein aktiver tuberkulöser 
Prozeß. 


In diesen 3 Fällen sind die Beschwerden der Patienten nicht durch den tuberku- 
lösen Lungenprozeß bedingt, Husten und Auswurf sind bei ihnen durch Bronchitis 
hervorgerufen, die Atemnot im Fall 14 durch die Kombination von Pleuraverwachsungen 
mit Emphysem. Chronische Bronchitis finden wir bei den Tabakarbeitern häufig, 
wie wir sehen, wenn wir uns jetzt kurz die Untersuchungsergebnisse bei nicht an Lungen- 
tuberkulose leidenden Tabakarbeitern ansehen. In vielen Fällen führten Klagen über 
Schmerzen im Rücken zur Untersuchung in der Fürsorgestelle. Diese wurden beim Fehlen 
von Bronchitis in manchen Fällen wohl durch das lange Ruhigsitzen bei der Arbeit 
veranlaßt. Oft war der Grund der Rückenschmerzen auch de vorhandene Skoliose 
oder Kyphoskoliose. Wie schon erwähnt, finden sich unter den Tabakarbeitern häufig 
mit Verkrümmungen der Wirbelsäule behaftete, die eine andere verdienstbringende 
Arbeit dieses Schadens wegen nicht finden können. Die vielfach von den Tabakarbeitern 
vorgebrachten Klagen über allerlei allgemeine Beschwerden, wie Müdigkeit, Schwindel, 
Kopfschmerzen, erklären sich dadurch, daß es sich bei den Zigarrenarbeitern häufig 
um schwächliche Personen handelt. Bei vielen zur Untersuchung überwiesenen Tabak- 
arbeitern bestanden Husten und Auswurf, obwohl keine Lungentuberkulose vorlag. 
In diesen Fällen war häufig diffuse Bronchitis die Ursache der Beschwerden. Jedoch 
waren röntgenologisch sichtbare, bleibende Veränderungen durch Tabakstaub, etwa 
wie wir sie durch Eisenstaub bei der Siderosis und durch Steinstaub bei der Chalicosis 
finden, in den Lungen der Tabakarbeiter niemals festzustellen. Dies negative Resultat 
bestätigten auch die Untersuchungen von 20 alten Tabakarbeitern, die alle mindestens 
40 Jahre, zum Teil auch länger in Tabakfabriken tätig waren. Bei ro dieser alten Tabak- 
arbeiter waren physikalischer und röntgenologischer Lungenbefund normal. In den 
ro Fällen, in denen ein von der Norm abweichender Lungenbefund festgestellt wurde, 
handelte es sich 3mal um Lungenveränderungen, die durch Herzleiden bedingt waren, 
3mal um chronische Bronchitis, 1mal um Lungentuberkulose, und zwar um einen 
zirrhotischen Oberfeldprozeß rechts mit diffuser Bronchitis über den übrigen Lungen- 
partien. 2mal fanden sich röntgenologisch Reste eines abgeheilten tuberkulösen Lungen- 
prozesses ohne wesentliche Veränderungen des physikalischen Lungenbefunds, einmal 
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bestand eine fleckige Verbreiterung der Hilusschatten im Röntgenbild bei normalem 
physikalischen Lungenbefund und vermutlicher abgeheilter Rippenkaries. Zur An- 
nahme, daß diese Lungenveránderungen bei unseren xo alten Tabakarbeitern durch 
das Einatmen von Tabakstaub bedingt sind, liegt kein Grund vor. Bei der Entstehung 
der Bronchitis allerdings könnte der Tabakstaub durch entzündliche Reizung der Schleim- 
haut als ursächliches oder unterstützendes Moment eine Rolle gespielt haben. 

Auch beim Studium verschiedener Obduktionsprotokolle von Tabakarbeitern 
fanden sich keine besonderen Veränderungen erwähnt, die für Tabakstaubablagerungen 
in den Lungen sprechen würden. Herr Geh. Rat Prof. Dr. Ernst in Heidelberg hat mir 
in freundlicher Weise die Erlaubnis gegeben, nach Obduktionsprotokollen von Tabak- 
arbeitern unter den Sektionsberichten des pathologisch-anatomischen Instituts zu 
suchen. Leider konnte ich trotz Durchsicht mehrerer Jahrgänge nur verhältnismäßig 
wenig Protokolle von Tabakarbeitern finden, da statt ‚Tabakarbeiter‘‘ meist ,,Fabrik- 
arbeiter‘ als Beruf aufgezeichnet war. In 21 Berichten, bei denen ausdrücklich als 
Beruf Tabakarbeiter oder Zigarren- oder Wickelmacher angegeben war, fanden sich 
8mal Tuberkulose, 13mal die verschiedensten anderen Krankheiten als Todesursache 
aufgeführt. Auch die Sektionsprotokolle der 13 nicht an Tuberkulose gestorbenen 
Tabakarbeiter enthalten genaue Beschreibungen des Lungenbefundes. Die Lunge 
zeigte einmal keinerlei pathologischen Befund, einmal eine kleine Verwachsung an 
der Spitze, einmal neben einer kleinen Spitzenadhäsion eine fast allseitige Verwachsung 


‚einer Lunge, 2mal Bronchopneumonien im Unterlappen, dabei ımal gleichzeitig im 


Oberlappen einzelne anthrakotische derbe Knoten von etwa Kirschkerngröße und 
erweiterte schleimgefüllte Bronchien in der Nachbarschaft. Weiter ist ımal eine 
Aspirationspneumonie, 1 mal lobáre Pneumonie, e mal Lungenödem und 1 mal Bronchial- 
karzinom erwáhnt. Wenn wir hierbei auch Lungenveránderungen aller Art bei Tabak- 
arbeitern aufgeführt finden, so sind derartige autoptische Befunde doch auch bei An- 
gehörigen anderer Berufe häufig. Es scheinen mir klinische und pathologisch-ana- 
tomische Untersuchungen darin übereinzustimmen, daß während wir eine Steinstaub- 
lunge und eine Eisenstaublunge feststellen können, es eine ausgesprochene Tabaklunge 
nicht gibt. Der Tabakstaub wird anscheinend als organischer Staub bald resorbiert, 
wirkt aber wahrscheinlich als Reiz auf die BERGBAU und begünstigt dadurch das 
Entstehen von Katarrhen. 

Unsere Untersuchungen haben bis jetzt be daß sich unter den in der Für- 
sorgestelle untersuchten Tabakarbeitern prozentual mehr Tuberkulosekranke fanden, 
als unter den wegen Tuberkuloseverdachts untersuchten anderen erwachsenen Personen. 
Beim Studium der Kranken- und Familiengeschichten unserer Tabakarbeiter konnten 
wir uns aber nicht davon überzeugen, daß das häufige Vorkommen der Tuberkulose 
unter den Tabakarbeitern durch die Tabakarbeit als solche bedingt ist. Es mag zu- 
gegeben werden, daß der Tabakstaub das Entstehen von Bronchitis begünstigen kann, 
daß auch öfters einmal eine Tuberkulose durch Staubinfektion in der Tabakfabrik ent- 
steht. Bei der Erklärung des gehäuften Vorkommens von Tuberkulose unter den Tabak- 
arbeitern erscheinen jedoch besonders folgende Momente zu berücksichtigen: 


1. Viele Tabakarbeiter und -arbeiterinnen sind schwächlich oder 
mit körperlichen Gebrechen behaftet; die Männer wenden sich 
meist nur dann der Tabakarbeit zu, wenn sie wegen vermin- 
derter körperlicher Leistungsfähigkeit für andere Arbeit nicht 
in Betracht kommen. 

2. Die verheiratete Frau übernimmt Arbeit in der Tabakfabrik 
besonders dann, wenn die schlechte wirtschaftliche Lage der 
Familie sie zum Mitverdienen zwingt. 

3. Ein großer Teil der tuberkulosekranken Tabakarbeiter war 
tuberkulös belastet. Die ebenfalls schon der Tuberkulose zum 
Opfer gefallenen Eltern und Geschwister waren oft nicht Tabak- 
arbeiter gewesen. 
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Es wird uns also klar, wenn wir uns die Lebensgeschichten zahlreicher tuber- 
kulosekranker Tabakarbeiter ansehen, daß die Tabakarbeit als solche nicht Schuld an 
der Tuberkuloseerkrankung des einzelnen Arbeiters war. Im folgenden soll jetzt nach- 
gewiesen werden, daß die Tabakindustrie überhaupt nicht die Ursache der hohen 
Tuberkulosesterblichkeit in unserem Bezirk ist. In diesem Sinne sprach vor allem die 
Beobachtung, daß eine große Zahl Tuberkulosekranker, die im Lauf der Zeit der Für- 
sorgestelle bekannt wurden, überhaupt niemals in ihrem Leben etwas mit Tabakarbeit 
zu tun gehabt hatten. 81,3°/, aller an aktiver Lungentuberkulose Erkrankten, die der 
Fürsorgestelle in 2*/,jáhriger Arbeit bekannt wurden, hatten nie in einer Tabakfabrik 
gearbeitet, waren vielmehr Arbeiter in der metallverarbeitenden Großindustrie, Hand- 
werker, Bahnarbeiter u.a. oder Angehörige solcher Familien. Daß ebenso wie die 
Morbidität auch die über dem Durchschnitt stehende Sterblichkeit an Tuberkulose 
wenigstens in den letzten 15 Jahren zum großen Teil durch Personen, die nicht Tabak- 
arbeiter waren, verursacht wurde, zeigt eine Statistik vom früheren Medizinalrat des 
Bezirks Schwetzingen, Herrn Dr. Henrici. Er hat in vielen Jahren seiner Amtstätig- 
keit eine namentliche Liste der an Tuberkulose Gestorbenen geführt und dabei von 
625 in den Jahren 1908—22 verstorbenen Erwachsenen genau den Beruf aufgezeichnet. 
Es waren von diesen 625 an Tuberkulose Gestorbenen nur 37 Tabakarbeiter, während 
538 einen anderen Beruf hatten. 

Es befinden sich also zwar, wie wir gesehen haben, unter den Tabakarbeitern 
verhältnismäßig mehr Tuberkulosekranke als unter der übrigen Bevölkerung. Trotz- 
dem aber wird die Höhe der Tuberkulosemorbidität und Mortalität im Bezirk Schwet- 
zingen doch zurzeit nicht durch die Tabakarbeitererkrankungen und Todesfälle bedingt. 
Um uns ein Bild darüber machen zu können, wie diese Verhältnisse früher waren, haben 
wir die Statistik beigezogen. 

Es gelang, die Zahl der Tuberkulosefälle für die einzelnen Gemeinden bis ins 
Jahr 1852 zurück festzustellen. Danach konnte dann berechnet werden, wie hoch sich 
die Tuberkulosesterblichkeit auf 1000 Einwohner für jede einzelne Gemeinde durch- 
schnittlich in einer Dekade belief. Dabei erhielten wir folgendes Bild: 


Tabelle L 
Gemeinden | 1852—61 | 1862 — 71 | 1872—81 | 1882—91 [1892-1901] 1902—11 | 1912—21 
Altlussheim . . . 4,0 3,8 4,0 33 . 3,2 1,8 1,2 
Brühl . . . . . 1,5 1,8 2,1 3,0 3,6 2,9 2,4 
Edingen . . . . 2,9 3,6 2,6 4,1 2,2 1,5 1,6 
Friedrichsfeld . . 2,9 2,9 3,2: 4,6 2,4 1,7 1,1 
Hockenheim . . . 4,8 4,8 4,7 5,0 | 6,1 4,0 3,6 
Retsch, . . . . 2,1 2,5 3,2 3,9 2,7 4,3 3,0 
Neulussheim . . . 4,8 6,2 6,3 7,7 7,5 3,5 2,2 
Oftersheim . . . 2,6 2,7 1,8 3,5 2,9 2,2 1,8 
Plankstadt . . . 2,4 2,2 2,7 3,4 3,0 2,5 2,1 
Ralingen. . . + 3,8 2,9 5,4 6,0 6,5 4,3 2,6 
Schwetzingen . . 4,1 3,1 3,2 2,5 2,6 2,2 2,1 


Aus der Tabelle ersieht man, daB schon in den Jahren 1852—61 die Tuberkulose- 
sterblichkeit in Neulussheim und Hockenheim sehr hoch war. Es ist anzunehmen, 
daß vor dem Jahre 1850 die Tabakindustrie überhaupt noch keinen Eingang in die 
Gemeinden unseres Bezirks gefunden hatte. Bei Erkundigungen, die an Ort und Stelle 
darüber eingeholt wurden, wann die Tabakarbeit in unserem Bezirk in Aufnahme ge- 
kommen sei, vereinigten sich die meisten Ansichten darauf, daß dafür etwa die Zeit 
um 1860 in Betracht komme. Beim Studium alter Bücher und Statistiken ergab sich 
aber, daß zum erstenmal 1847 Tabakbetriebe des Schwetzinger Bezirks erwähnt sind, 
aber nur in den Gemeinden Edingen und Plankstadt und nur 7 Betriebe mit 
16 Arbeitern. Die Gewerbestatistik des Zollvereins zählt im Jahre 1837 in ganz Baden 
26 Tabakfabriken, davon lag aber keine im Amtsbezirk Schwetzingen. Im Jahre 1851 
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werden im ganzen Schwetzinger Bezirk 11 Fabriken mit 180 Arbeitern angeführt, und 
zwar in folgenden Gemeinden: (Tab. IT) 


Tabelle II. 
Schwetzingen 3 Fabriken mit 49 Arbeitern, 
Edingen 4 5 » 26 Sé 
Hockenheim 2 a só 203 F 


Brühl 2 A „ I2 ag 


Für alle diese Betriebe wird das Jahr 1851 als Gründungsjahr angegeben. Es 
kann demnach wohl angenommen werden, daß erst in diesem Jahre die Tabakarbeit 
eigentlich ihren Einzug in unseren Bezirk gehalten hat. Wieviel Tabakfabriken und 
Tabakarbeiter die verschiedenen Gemeinden des Bezirks weiterhin in einzelnen Jahren 
hatten, darüber geben die beiden nächsten Tabellen Aufschluß (Tab. III und IV), die 
durch Zusammenstellung aus alten Statistiken und Büchern gewonnen sind. 


Tab. III. Zahl der Tabakfabriken in den einzelnen Gemeinden in ver- 


schiedenen Jahren. 
duelos 


Gemeinden 1847 den | 2485118591854 /861 1874] 1875 


e 1905 


1913 1924 


Altiuscheim I 3 3 5 
Bühl . ... 2 2 2 | ? Il— S — EE 
Edingen. . . . | 6 41) 3!) 3116| 4 31 | 13 16| 8| 8| 9 
Friedrichsfeld ` | Il — =|=|=|— 
Hockenheim 2 2 | 2 | 2? | 6 10 | 9 31 | 27 | 25 | 24 
Ketsch . : I 2 3 4 5 5 5 
Neulussheim 2 4 8 II | IE | 11 8 
Oftersheim . e J 4 5 3 31 3 3 2 
Plankstadt . . . I 3 I I I 2 2 2| o 
Reilingen 3 7 6 10 | 10 9 7 
Schwetzingen . 3| 3 31 Al 3 8| 5 4| 4 | 10 
Amtsbezirk 177171 71 11 1 tr Tr 11 1 10 
Schwetzingen 10 | 26 70 70 | 70 


(*) Nur Betriebe mit Em und Kindern. Gg Nach DIR d SE Se 


Tab. IV. Zahl der Tabakarbeiter in den einzelnen Gemeinden in ver- 
schiedenen Jahren. 


k La tkt 


( 

Gemeinden E diea aeea aah darie tao ao ai iha 1852|1854|1861|1874|1875|1882|1889 E diea aeea aah darie tao ao ai iha 1905|1907|1912|1913|1924 
Altiußheim . 294| 284| 267 235 
Brühl 25| — | — 
Edingen. . . 282 231 302 268 
Friedrichsfeld . — — 
Hockenheim [1487| 970 1766 1450 
Ketsch . 246| 192| 187| 225 
Neulussheim 588| 656| 674| 460 
Oftersheim . 98| 72| 74| 74 
Plankstadt . I 53| 52| 59| — 
Reilingen . 738| 705| 593| 615 
Schwetzingen . | e ee A AS 49 196| 211| 237| 210 
o_a 

Schwetzingen . || 16 |180|138|138| 191 1098 1543|2127|2535|3769|3674|4007|3373|4259|3537 


(*) Nur Betriebe mit Frauen und Kindern, (**) Nach Wörishoffer. (***) Nach Bittmann. 


In der Zeit von 1852—61, in der, wie uns Tabelle I zeigte, unter unseren Ge- 
meinden in Hockenheim und Neulussheim die Tuberkulosesterblichkeit besonders 
groß war, kam also die Tabakarbeit in Hockenheim gerade in Aufnahme. Da unsere 
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Statistik der Todesfälle erst mit dem Jahre 1852 beginnt, so können wir nicht sagen, ob 
die zur gleichen Zeit aufgenommene Tabakarbeit in Hockenheim zu einer Zunahme der 
Tuberkulose geführt hat, da es an Vergleichszahlen fehlt. Wenn jedoch die Tabak- 
industrie auf die Tuberkulose begünstigend eingewirkt hätte, so müßte von 1850 an 
in den folgenden Jahren eine Zunahme der Tuberkulosetodesfälle in 
Hockenheim eingetreten sein, weil die Zahl der Tabakarbeiter gewaltig 
zunahm. Das trifft aber nicht zu. Zwischen 1852—61 verhalten sich in Hockenheim 
die absoluten Zahlen der Tuberkulosetodesfálle so ziemlich gleich, nämlich 1852 = 19, 
1853 = 16, 1854 = 10, 1855 = 14, 1856 = II, 1857 = 20, 1858 = 14, 1859 = 16, 
1860 = 17, 1861 = 16 Todesfälle an Tuberkulose. Auch in den nächsten 2 mab ro Jahren 
bleibt, wie wir an der obigen Tabelle (I) sehen, die Tuberkulosesterblichkeit ungefähr 
gleich hoch, erst vom Jahr 1882 bis 1900 erfolgt in Hockenheim noch ein weiterer An- 
stieg. Berechnen wir für gewisse Jahre, für die uns die Zahlen der Tabakarbeiter in 
den einzelnen Gemeinden bekannt geworden sind, das Prozentverhältnis der in den 
Tabakfabriken beschäftigten Personen zur Einwohnerzahl, so müssen wir bei der Be- 
trachtung der Hockenheimer Zahlen konstatieren, daß gerade in den Jahren mit der 
höchsten Tuberkulosesterblichkeit, von 1882—90, sich allerdings ein sehr großer 
Prozentsatz der Bevölkerung mit der Zigarrenarbeit beschäftigt hat, etwa 21,3%p. 
(Zur Veranschaulichung dieser Verhältnisse Tabelle V.) 


Tab. V. Prozentverhältnis der in den Tabakfabriken beschäftigten Per- 
sonen zur Einwohnerzahl. 


Gemeinden | 1851 | 1889 | 1895 | 1907 


EH ore/13 | wn 1924 
Altlussheim . . . . . . — 4,6 13,5 | 14,1 123% 
Brühl . . a 2 ua 3,3 — 1,6 I,I — — 
Edingen . . . ae‘. 2,5 11,2 13,6 12,6 10,4 9,6 
Friedrichsfeld . . . . ., . — — — — — — 

j 21,3 
Hockenheim 3 — 23,5: 19,3 16,5 
18,9 23,7 

Ketsch . — 11,6 12,3 9,3 8,4 6,4 
‚Neulussheim — 31,7 32,0 32,5 32,8 17,8 
Oftersheim . — 6 11,7 3,7 2 | 2,1 
Plankstadt . — 0,6 52 : 1,4 1,3 — 
Reilingen — 21,0 25,0 29,3 26,1 | 21,2 
Schwetzingen . 1,6 4,3 4,7 2,9 2,9 | 2,1 


Auch heute hat Hockenheim, das noch immer 16,5°/ Einwohner als Tabakarbeiter 
beschäftigt, eine weit über dem Landesdurchschnitt stehende Tuberkulosesterblichkeit. 

Sehen wir uns dagegen die Verhältnisse in Altlussheim an, so können wir fest- 
stellen, daß dort die Tuberkulosesterblichkeit am Ende des letzten und in diesem Jahr- 
hundert dauernd abnimmt, obwohl im ersten Jahrzehnt dieses Jahrhunderts bis zu 
14,10/, der Bevölkerung mit Tabakarbeit sich befaßt, gegenüber 4,6°/, 20 Jahre früher. 

In Edingen, das im Jahre 1895 15,6°/, Tabakarbeiter hat, ist die Tuberkulose- 
sterblichkeit in den Jahren 1882—ı900 niedriger als im benachbarten Friedrichsfeld, 
wo niemals Tabakfabriken waren. 


Eigentümlich verhält sich die Tuberkulosesterblichkeit in der Gemeinde Brühl. 
Sie war außerordentlich gering in den Jahren 1850—70, geringer als in allen übrigen 
Gemeinden des Bezirks. Von 1870 an nimmt sie derart zu, daß Brühl in den Jahren 
1892—1901 zu den mit Schwindsuchtsterblichkeit stärker heimgesuchten Orten gehörte. 
In diesem Jahrhundert macht sich wieder ein Rückgang der Tuberkulosesterblichkeit 
bemerkbar, aber immerhin steht Brühl auch jetzt noch über dem Landesdurchschnitt. 
In Brühl hat sich nie die Tabakindustrie besonders entfaltet, nur eine ganz geringe Zahl 
von Tabakarbeitern soll sich in Brühl um 1850 sowie in den letzten Jahren des ver- 
gangenen und den ersten Jahren dieses Jahrhunderts befunden haben. Später erlischt 
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die Zigarrenindustrie wieder völlig. Zurzeit geht die Brühler Bevölkerung zur Arbeit 
in die großen metallverarbeitenden Werke nach Mannheim, am Ort selbst befinden 
sich heute Ziegeleien und eine Aluminiumkochgeschirr-Fabrik. Was das Ansteigen 
der Tuberkulosesterblichkeit in Brühl am Ende des letzten: Jahrhunderts veranlaßt 
hat, ist nicht festzustellen. Sicher ist es nicht die von 27 Bewohnern der Gemeinde 
begonnene Tabakarbeit. Da in den Zeiten der Not oft der Versuch gemacht wird, sich 
durch den Verdienst durch Zigarrenarbeit über Wasser zu halten, so werden wohl damals 
schlimme wirtschaftliche Verhältnisse in Brühl folgende voneinander unabhängige 
Folgen gezeitigt haben: Erstens Aufnahme der Tabakarbeit durch einzelne Personen 
zur Besserung ihrer wirtschaftlichen Lage und zweitens vermehrte Tuberkulosesterblich- 
keit in diesen und anderen Familien infolge von Not und Entbehrungen. Wenn wir also 
beobachten, daß in einer Gemeinde zur gleichen Zeit die Zahl der Todesfälle an Tuber- 
kulose und die Zahl der Tabakarbeiter anstieg, so braucht nicht die Tabakarbeit Schuld 
an der erhöhten Tuberkulosesterblichkeit zu tragen, sondern die Notlage der Gemeinde- 
glieder, die diese dazu zwang, auf jede Weise Geld zu verdienen. 

Zu diesem Schlusse kommen wir auch bei der Betrachtung der Verhältnisse in 
einer anderen Gemeinde, in Neulussheim. Hier ist uns nämlich eine genaue Kenntnis 
der sozialen Verhältnisse übermittelt durch das im Jahre 1892 erschienene Schriftchen 
Pfarrer Trautweins, , Geschichte Neulussheims und seiner Kirche, zugleich als Beitrag 
zur Entwicklungsgeschichte der einheimischen Zigarrenindustrie‘. Trautwein be- 
richtet uns, daß erst im Jahre 1870 die Tabakindustrie Eingang in die Gemeinde Neu- 
lussheim gefunden hat. Er schreibt: 

„Mit der Einführung und Einbürgerung der Zigarrenfabrikation in Neulussheim verhält es sich 
folgendermaßen: Schon in den 6oiger Jahren erlernten etwa 12 hiesige Personen beiderlei Geschlechts 
das Zigarrenmachen in den Ritzhauptschen und Straßburgerschen Fabriken in Reilingen. Fünf 
von jenen in Reilingen ausgebildeten Zigarrenmachern arbeiteten seit Anfang des Jahres 1870 bei 
Peter Schneider in Altlussheim. Am 28. Januar 1871 verlegte Schneider sein Geschäft hierher in das 


Haus, welches gegenwärtig dem Christian Schwesinger gehört, nachdem schon vorher Fabrikant 
Freundlich in Mannheim vorübergehend etwa im Jahre 1868/69 dort hatte fabrizieren lassen.‘ 


Die Tuberkulosesterblichkeit Neulussheims war aber schon vor 1868, also vor 
Einführung der Tabakarbeit sehr hoch, ja, Neulussheim hatte in den Jahren 1850—70 
die verhältnismäßig größte Tuberkulosesterblichkeit im ganzen Bezirk. Die Ursache 
können wir auch in Trautweins Aufzeichnungen finden: Die sozialen Verhältnisse 
Neulussheims waren damals außerordentlich schlecht. Pfarrer Gscheidlen, der Amts- 
vorgänger Trautweins, macht darüber folgende Angaben: 


„Wie ärmlich stand das Dorf da, als ich vor bald 29 Jahren (1860) die hiesige Pfarrstelle antrat. 
Die elenden, zum Teil zerfallenen Häuser und Hütten waren sprechende Beweise der herrschenden 
Dürftigkeit. Die Taglöhner — und das war weitaus die größte Anzahl der Einwohner -- fanden damals 
Beschäftigung in der Zuckerfabrik Waghäusel, zu einer gewissen Jahreszeit auch die Mädchen. Der 
Lohn, den dieLeute von dort verdienten, war ein sehr bescheidener. Um in einem nicht ungefährlichen 
Betrieb mit harter Arbeit einen Taglohn von etwa 18, später 24 und 30 Kreutzer zu verdienen, machte 
die hiesige männliche Bevölkerung täglich den 5/,stündigen Weg nach Wagháusel und zurück, wohin 
ihnen auch noch die Frauen das Essen nachtragen und damit auch noch einen großen Teil ihrer eigenen 
täglichen Arbeitszeit opfern mußten.“ 


Deshalb ist auch die Freude von Pfarrer Trautwein über den Verdienst der 
Neulussheimer in den Zigarrenfabriken sehr groß. In Neulussheim steigt auch nach 
Einführung der Zigarrenfabrikation die Tuberkulosesterblichkeit bis zur Jahrhundert- 
wende. Erst in diesem Jahrhundert sinkt sie ab. 

Unsere statistischen Untersuchungen über Tuberkulosesterblichkeit und Tabak- 
arbeit in früherer Zeit ergaben, daß die Tuberkulosesterblichkeit schon vor Einführung 
der Tabakarbeit in unserem Bezirk groß war. Zunahme der Zahl der Tabakarbeiter in 
einer Gemeinde findet sich manchmal vereint mit der Zunahme der Tuberkulosesterblich- 
keit, das rührt aber daher, daß in schlimmer wirtschaftlicher Lage die Zahl der Tabak- 
arbeiter zunahm, weil die Bevölkerung durch Zigarrenmachen ihr Einkommen zu 
erhöhen suchte, die schlechten Verhältnisse aber gleichzeitig eine Zunahme der Tuber- 
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kulose bedingten. Die durch die Tabakfabrikation geschaffene Verdienst- 
möglichkeit wurde von Pfarrer Trautwein sogar für segensreich für die 
Bevölkerung gehalten: 

„Als gleichzeitig mit der Erbauung der Eisenbahnen die Zigarrenfabriken zu erstehen begannen, 
arbeiteten sich die Sparsameren immer mehr und mehr aus ihrer Not und Armut heraus; eine Anzahl 
neuer Häuser wurden erbaut, die älteren renoviert. Der ganze Ort gewann schon äußerlich ein ganz 
anderes freundlicheres Aussehen; an Stelle der Dürftigkeit trat mehr und mehr ein mäßiger Wohlstand; 
ja in manchen Wohnungen und Haushaltungen, so unzureichend sie auch heute noch sind nach Zahl 
und Raumverhältnissen im Verhältnis zu der von Jahr zu Jahr wachsenden Bevólkerungsziffer, läßt 
sich jetzt ein gewisser Luxus in Einrichtung und Lebensweise nicht verkennen. Kurz, es dürfte sich 
landauf landab kaum eine zweite Landgemeinde finden, die im Lauf von zwei Jahrzehnten ihren 
ursprünglichen Charakter und ihr Aussehen so gründlich verändert hätte als gerade die hiesige. Neu- 
lussheim ist während der genannten Zeitperiode aus einem armen kleinen Landort, dessen Bewohner 
vom Kleinbetrieb der Landwirtschaft und vom Arbeiten am Taglohn sich kümmerlich nährten, zu 
einem ansehnlichen, auf dem Wege zum Wohlstand befindlichen Fabrikort geworden mit allen Licht- 
und Schattenseiten eines solchen,‘ - 


Zusammenfassung. | 

Zusammenfassend können wir am Schluß unserer Untersuchungen sagen: 

Im Amtsbezirk Schwetzingen war die Zahl der Tuberkuloseerkrankungen und 
Tuberkulosetodesfälle sehr hoch, besonders hoch in den Gemeinden, die viele Tabak- 
arbeiter haben. Unter den Tabakarbeitern sind prozentual mehr Tuberkulosekranke als 
unter den anderen Arbeitern. Die Gründe dafür sind folgende: Heute gehen meist nur 
schwächliche und mit körperlichen Gebrechen behaftete männliche Personen in die 
Tabakfabrik, weil sie dort noch etwas verdienen können, wenn sie in anderen Betrieben 
wegen ihrer verminderten körperlichen Leistungsfähigkeit nicht mehr zu brauchen 
sind.. Verheiratete Frauen gehen. in die Tabakfabrik, wenn es zu Hause nicht mehr 
langen will, um noch etwas dazu zu verdienen. Die meisten Tabakarbeiter stammen 
also aus den gesundheitlich oder sozial schlechter stehenden Arbeiterfamilien. Bei dieser 
Zusammensetzung der männlichen und weiblichen Tabakarbeiter ist ein häufiges Vor- 
kommen der Tuberkulose bei ihnen auch ohne Annahme einer Schädigung der Lungen 
durch Tabakstaub erklärlich. Tuberkuloseansteckung durch Staubinfektion kommt 
sicher auch öfters in der Tabakfabrik vor, zumal auch an vorgeschrittener Tuberkulose 
Erkrankte noch arbeiten. Jedoch wird die Ansteckung in der Tabakfabrik nicht häufiger 
erfolgen, als in den anderen staubigen Betrieben, in denen tuberkulosekranke Arbeiter 
‘durch schlechte wirtschaftliche Verhältnisse gezwungen sind weiter zu arbeiten. Nach 
unseren Untersuchungen tritt aber die Ansteckung an der Arbeitsstelle zurück hinter 
die Ansteckung durch kranke Angehörige im Familienhaushalt. Ein besonderer Einfluß 
der Tabakarbeit auf den Verlauf einer bestehenden Tuberkuloseerkrankung scheint 
nicht zu bestehen. Besonders spricht die häufige Feststellung von alten inaktiven 
spezifischen Veränderungen bei Tabakarbeitern gegen eine Einwirkung zum Schlechten. 
Von viel wesentlicher Bedeutung scheinen die individuelle Widerstandsfähigkeit, deren 
Grundlage wir nicht kennen, und die sozialen Verhältnisse des Tuberkulösen auf den 
Verlauf seiner Krankheit zu sein. 

Der Tabakstaub setzt in den Lungen keine röntgenologisch feststellbaren Ver- 
änderungen, wie zum Beispiel der Steinstaub bei den Steinhauern. Doch konnten 
wir bei Tabakarbeitern Bronchitiden feststellen, bei deren Entstehung der Staub eine 
Rolle gespielt haben könnte. 

Unter den an Tuberkulose Erkrankten und Gestorbenen der letzten Jahre finden 
sich neben Tabakarbeitern auch zahlreiche Angehörige aller möglichen anderen Berufe. 
Die Tuberkulosesterblichkeit war schon vor Einführung der Tabakindustrie in vielen 
Gemeinden des Bezirks infolge schlechter hygienischer und wirtschaftlicher Verhält- 
nisse sehr hoch. Die Tuberkulose ist anscheinend schon von altersher in dem Bezirk 
Schwetzingen in gewissen Familien endemisch (Belastung der meisten an Tuberkulose 
erkrankten Tabakarbeiter!) und hat sich bei den gegebenen ungünstigen Verhältnissen 
weiter verbreitet. Die wirtschaftlichen Verhältnisse vieler Einzelnen und der Gemeinden 
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des Bezirks lassen auch heute noch viel zu wünschen übrig. Daß die Gemeinden unseres 
Bezirks wirtschaftlich schlecht stehen, rührt daher, daß sie selbst sehr wenig größere 
industrielle Betriebe haben, jedoch von den Arbeitern der großen Fabriken der Stadt 
Mannheim bewohnt sind. Das Steuerkapital fließt der Stadt zu, die sozialen Lasten 
für die Arbeiter verbleiben den ländlichen Gemeinden! 

Um die schon seit langem in unserem Bezirk weit verbreitete Tuberkulose zu 
bekämpfen, sowohl bei den Tabakarbeitern als auch den anderen Bewohnern, muß 
eine systematische wirtschaftliche und hygienische Sanierung der tuberkulösen F amilien 
durchgeführt werden. Es ist dies keine leichte Aufgabe in der gegenwärtigen Zeit, da 
dazu erhebliche Mittel notwendig sind. Jedenfalls aber muß von denen, die sich die 
Tuberkulosebekämpfung zur Aufgabe gesetzt haben, immer wieder auf die Notwendig- 
keit dieser Maßnahmen hingewiesen und mit allen zur Verfügung stehenden. Mitteln 
an der Durchführung gearbeitet werden. 


Ze | i 


Indikationen und Ergebnisse der künstlichen Zwerchfellähmung. ') 
[Aus der Männerabteilung (Primarius: Dr. Eugen Gergely) des Königin Elisabeth- 
Sanatorium in Budapest (Direktor-Chefarzt: Dr. Oscar Orszägh)]. 
| Von 
Primarius Dr. Eugen Gergely. 


€ jas gelihmte Zwerchfell komprimiert die Lunge in einer Richtung und 
SEN stellt sie ruhig. Die Erläuterung ihrer Wirkungsweise, sowie die richtige 
IESSE Bewertung ihrer Heilerfolge kann jedoch nur im Zusammenhang mit den 
== übrigen Kompressionsverfahren (Pneumothorax, Thorakoplastik) geschehen. 


Um so mehr als die bisherigen Ansichten die Zwerchfellihmung nur als Ergänzungs- 


operation betrachten, welche für sich allein selten genügt. Indem wir dieses Ver- 
fahren zum ersten Male vor die Öffentlichkeit des ungarischen Ärztevereins bringen, 
tun wir das nicht nur, weil uns gegenwärtig genügend klinisches Material zur Ver- 
fügung steht, sondern in erster Reihe aus dem Grunde, weil die bisherigen Er- 
fahrungen die erfolgreiche Erweiterung des Indikationsbereiches ermöglichten. 

Die Phrenikusoperation ist klinisch nur in Verbindung mit den anderen chirur- 


. gischen Tuberkuloseheilmethoden zu bewerten. Deshalb muß ich, wenn auch nur 


kurz, auf jene zu sprechen kommen, Das bekannteste und verbreitetste Kompres- 
sionsverfahren ist der künstliche Pneumothorax, dessen Geschichte und Technik 
allgemein bekannt. ist. Seine Wirkung besteht, wie allgemein bei jeder Kompres- 
sionstherapie, darin, daß in der kranken Lungenhälfte Bindegewebewucherung her- 
vorgerufen oder die bereits im Gange befindliche Bindegewebswucherung gefordert 
wird.. Die Vorbedingungen hierfür sind ein relativ gesunder und leistungsfähiger 
zweiter Lungenflügel und ein noch reaktionsfähiger Organismus. Aus langjährigen 
Beobachtungen und Erfahrungen an vielen tausend Fällen hat sich die Ansicht 
herausgebildet, daß die künstliche Pneumothoraxbehandlung ein zwar beschránktes 
Anwendungsgebiet bei der Lungentuberkulose besitzt, aber einer der wirksamsten 
therapeutischen Faktoren ist. 

Unsere gegenwärtige Ansicht über den EE bedarf einer Revision; 


1) Vortrag, gehalten im königl. ung. Ärzteverein in Budapest am 29. November 1924. 
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und zwar wird diese Revision nötig gemacht: ı. Durch die Statistik der Dauer- 
erfolge der Pneumothoraxbehandlung. Denn wir sehen, daß diese geringere Erfolge 
aufweist als die Statistiken nach kurzer Beobachtung zeigen. 2. Durch die Tatsache, 
daß der Pneumothorax heutzutage nicht mehr das einzige Kompressionsverfahren 
ist, sondern daß es andere weniger beschränkte Methoden der chirurgischen Tuber- 
kulosetherapie gibt. 

Vor 2 Monaten (9. IX. 1924) habe ich in der diesjährigen Versammlung 
des Tuberkulosevereins der ungarischen Ärzte in meinem Referat „Über die chirur- 
gischen Heilverfahren der Lungentuberkulose“ die Ursachen erwähnt, welche einen 


idealen und in der Prax.s relativ selten erreichbaren Pneumothorax verhindern. 


Der ideale Pneumothorax umgibt die ganze Lunge in breiter Gas- oder Luftschicht 
und übt hierdurch einen gleichmäßigen Druck auf dieselbe aus. Solche „komplett“ 
genannte Pneumothoraxe finden wir zu Beginn der Behandlung häufig, am Ende 
der Behandlung verschwindend selten. Nach der prägnanten Definition Scharls 
nennen wir den Pneumothorax „komplett“, wenn das Aufgeben der weiteren Be- 
handlung nur von uns abhängt und uns nicht äußere Gründe dazu zwingen, die 
Behandlung vorzeitig abzubrechen. In den meisten Fällen sind wir jedoch ge- 
zwungen die Behandlung vorzeitig abzubrechen, entweder weil die andere Lunge 
auch erkrankt, oder weil der Pneumothoraxraum sich allmählich einengt. Diese 
Einengung kann durch die häufig auftretenden Exsudate, durch Bildung von Ad- 
häsionen, durch Verspätung oder Unterlassung einer Nachfüllung entstehen. In 
sehr vielen Fällen entwickelt sich der Pneumothorax schon von Anfang an nicht 
komplett, und zwar infolge Pleuraadhäsionen, welche sich selbstverständlich meistens 
über den kranken Lungenteilen und Kavernen befinden. Die Kavernen mit fixierter 
Wand bedeuten an und für sich schon eine große Gefahr, weil aus ihnen öfters 
bronchogene Metastasen entstehen. Fixierte Wände sind überdies unüberwindliche 
Hindernisse der Heilungsmöglichkeiten, der Schrumpfung. In diesen Fällen übt 
der künstliche Pneumothorax gerade die entgegengesetzte Wirkung aus. Denn 
anstatt die spontane Zusammenschrumpfung der Kaverne zu fordern, trifit der 
Druck nur die nicht fixierten Lungenteile und dehnt dadurch die an Pleurawand 
fixierte Kaverne noch stärker aus, Eine solche Kaverne klafft, in ihr besteht 
ständige Sekretstauung, welche eine dauernde Gefahr für den anderen Lungenflügel, 
den Kehlkopf und den Darm bedeutet. Die gespannte Wand einer solchen Kaverne 
kann auch leicht durchreißen und dadurch neben dem künstlichen Pneumothorax 
noch einen spontanen Pneumothorax und Empyem verursachen. Wir finden näm- 
lich — abgesehen von den aus rein operativen Gründen entstehenden Todesfällen 
(Luftembolien, Emphysemen) — bei allen tödlichen und zur Obduktion gelangten 
Pneumothoraxfällen neben der gespannten Adhäsion ein Einreißen der Lunge oder 
bei stark gezerrter Kaverne regelmäßig eine rapid verlaufende Erkrankung der 
anderen Lunge. Besonders häufig kommt dies bei wandständigen Kavernen vor, 
die auch ohne strangförmige Adhäsionen leicht perforieren. 

Auf Grund all dieser Erfahrungen habe ich gegenüber der allgemein ange- 
nommenen Ansicht Brauers und seiner Schule, nach welcher jede einseitige 
Lungenphthise mit oder ohne Kaverne zu dieser Art von Behandlung geeignet 
sei, eine Ánderung der Pneumothoraxindikationen empfohlen. Von der Behandlung 
des Pneumothorax ist meiner Meinung nach auszuschalten: 1. Die kompakten, 
ganzlappigen Infiltrationen, welche entweder wegen ihrer Verhártungs- oder bei alten 
zirrhotischen Formen, die infolge dicker Pleuraschwarten und Adhäsionen nicht 
vollständig zusammenpreßbar sind. 2. Die leicht perforierenden wandständigen 
(subpleuralen) Kavernen, sowie die unregelmäßig geformten, in einer Richtung ge- 
zerrten Kavernen, weil beide entweder durch dicke Pleuraadhäsionen oder Narben 
im Lungengewebe in der Längsrichtung gezogen werden. Diesen äußeren Zug 
kann der Pneumothorax überhaupt nicht überwinden. Einin derartigen Fällen dennoch 
angewandter Pneumothorax dehnt die Kaverne noch stärker und begünstigt auf 
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diese Weise die bereits erwähnten gefährlichen Komplikationen. Unter den kaver- 
nösen Prozessen gestatten nur jene die Anwendung des Pneumothorax, bei welchen 
die Kaverne zentral gelegen und rund geformt ist, das heißt, wo die zentripetale 
Zusammenziehung auch in zentrifugaler Richtung nicht gehindert wird, und wo 
ihre runde Form die Äquivalenz zwischen dem Zug des elastischen Lungengewebes 
einerseits und der Kontraktionskraft der vernarbenden Kavernenwand andererseits 
bedeutet. Auch für spontane Heilungen sind nur Kuvernen dieser Beschaffenheit 
geeignet. 3. Selbstredend sind von der Pneumothoraxbehandlung jene zirrhotischen 
Prozesse auszuschließen, wo prägnante Zeichen der Schrumpfung und Pleuraver- 
wachsungen (T'horaxretraktion, enge Zwischenrippenräume, hochgezogenes und 
fixiertes Zwerchfell, verzogenes Mediastinum) vorhanden sind. 

Zweifellos beschränkt all dies die Pneumothoraxindikation. Wo jedoch diese 
Hindernisse nicht vorhanden sind, ist er selbst bei ausgesprochen exsudativen Pro- 
zessen anwendbar, obwohl die frühere Indikation die produktiven der überwiegend 
produktiven Formen empfiehlt. Hierbei brauchen wir auch die andere Lungenhälfte 
nicht allzu kritisch zu beurteilen, denn einige in Ruhe befindlichen Herde der anderen 
Hälfte schließen die Anwendung von Pneumothorax nicht aus. 

Bei Fällen, wo der Pneumothorax ausgeschlossen ist, oder zwar anwendbar, 
jedoch nicht komplett anzulegen ist, müssen wir zu anderen Kompressionsmethoden 
greifen. Die radikalste Form derselben ist die extrapleurale Thorakoplastik, 
bei der die Lunge durch Entfernung von Rippenstücken und Einengung der Brust- 
korbhälfte komprimiert wird. Die Operation ist extrapleural, dadurch entfallen 
die der Pieura entstammenden Hindernisse und Komplikationen. In den meisten 
Fällen der kavernösen Prozesse — dem alten Gebiete des Pneumothorax — wird 
dies zukünftig die einzige Behandlungsweise sein. Zuletzt erwähnte Ziegler (1924) 
auf dem deutschen Tuberkulosekongreß in Coburg, daß er in zweifelhaften Fällen, 
wo ihm die Wahl zwischen Pneumothorax und der Plastik Sen letztere wählt, 
bei welcher keine Komplikationen vorkommen. 

Wir haben die beiden Extreme der DE gesehen. Das eine 
ist der Pneumothorax. Ein einfacher, schonender Eingriff. Jedoch erfordert er 
Jahre, der Kranke ist an den Ort gebunden, die komplette, komplikationslose Auf- 
rechthaltung gelingt relativ selten, und die Dauererfolge sind noch lange nicht so 
gut, als nach den ersten Resultaten erwartet werden konnte. Das andere Extrem 
ist die Thorakoplastik: ein einmaliger Eingriff, dessen Gefährlichkeit bei der fort- 
schreitenden Technik fortwährend abnimmt, und dessen Resultate besser sind, als 
die des Pneumothorax. Es ist aber eine große deformierende Operation und heut- 
zutage entschließen sich verständlicherweise Ärzte und Kranke nur notgedrungen und 
mangels eines anderen Ausweges dazu. Die zwischen beider liegende große Lücke 
füllt die Phrenikusoperation als Verbindungsmittel aus, und zwar einerseits, indem 
sie den Pneumothorax ergänzt, beziehungsweise die Thorakoplastik vorbereitet, 
andererseits als selbständige Operation. Die bisherigen Beobachtungen würdigten 
ihre letztere Rolle nicht genügend, deshalb möchte ich auf Grund meiner Beob- 
achtungen auf ihre diesbezügliche Bedeutung hinweisen. 

Die Literatur dieser jungen Operation erinnert stark an die erste Pneumo- 
thoraxliteratur. Kasuistische Mitteilungen über wenig Fälle, unsichere Indikations- 
gesichtspunkte, viele unbefriedigende Resultate. Ihr Begründer Stuertz riet sie 
als selbständige Operation nur bei Unterlappenprozessen an, und die meisten 
Autoren (Brunner, Maendl, Sultan, Zadek, Morelli, Lehmann) sind auch 
heute noch dieser Meinung. Einige Beobachtungen, bei welchen wegen Ver- 
wachsungen Pneumothoraxanlegung nicht gelang und wo vor der großen Thorako- 
plastikoperation erst die kleine Operation versucht wurde, ergaben jedoch weitere 
Indikationsmöglichkeiten. So empfiehlt sie H. Fischer auf Grund seiner Er- 
fahrungen auf der Frankfurter Klinik in jedem Falle, wo wegen Adhäsionen ein 
Pneumothorax nicht erzielbar ist, und wo wir die Plastik meiden wollen. Alexander 
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fand durch sie Besserung in der Mehrzahl seiner schweren Fille, bei welchen 
mehrfache Pneumothoraxversuche mißglückten. Nach erfolglosen Pneumothorax- 
versuchen wurde sie mit promptem Erfolge zur Stillung heftiger Blutungen durch 
Morelli, Frisch und Pribram angewandt. Als selbständige Operation emp- 
fohlen sie neuerdings Brunner, Frisch und Ziegler, in schweren akuten Fällen, 
wo wegen Erkrankung der anderen Seite Pneumothorax oder Thorakoplastik nicht 
angewandt werden konnte, und zwar zur Entlastung der schwerer erkrankten Seite. 
Ob zwar in solchen Fällen meistens nur eine vorübergehende symptomatische Besse- 
rung eintrat, wurden doch auch derartige Besserungen erzielt, bei denen der Kranke 
sich mit der Zeit zur Thorakoplastik eignete. Am kühnsten äußert sich jedoch 
Goetze. Nach seiner Meinung ist die selbständige Phrenikusoperation bei jedem 
unilateralen Prozesse mit Erfolg anwendbar, hauptsächlich nach gezwungener Unter- 
lassung des Pneumothorax. Dabei hatte Goetze solch gute Resultate, daß er sie 
dem künstlichen Pneumothorax für gleichwertig erklärte. Er stand mit seiner 
kühnen Äußerung bis jüngst vereinzelt, neuerdings nähert sich auch Ziegler seiner 
Auffassung; nach Hauke ist sie sogar meistens auch der Plastik gleichwertig. 

Bezüglich ihrer selbständigen Anwendung widersprechen die Meinungen, als 
ergänzende Operation wird sie gleichmäßig anerkannt. So auch von Sauerbruch, 
welcher jedoch mehrmals äußerte, daß die Phrenikusoperation wegen ihrer schwierigen 
Lokalisation viele Gefahren hat. Er empfiehlt sie jedoch als Ergänzung jedes 
Pneumothorax, weil die Füllung nachher bei geringerem Druck mit kleineren 
Dosen geschehen kann, und deswegen bildet sich nicht so leicht ein Exsudat. 
Dieser Meinung sind auch Sultan, Zadek. Lehmann, Bacmeister, Wendel, 
Diterichs und auch Maendl. Frisch empfiehlt und gebraucht sie mit 
Erfolg nur dort, wo zwischen der Lungenbasis und dem Zwerchfell Adhäsionen 
sind. In den inkompletten Fällen mit basalen Verwachsungen empfehlen sie 
H. M. Davis, W. Graf und Brunner. Neuestens wird sie nach Eingehenlassen 
jedes bis zum Ende durchgeführten Pneumothorax von Zadek und Frisch angewendet. 
Zur Vermeidung der Gefahr der Ausdehnung und einer eventuellen Neuaufflacke- 
rung ging Zadek sogar noch weiter und empfiehlt die Ausführung noch vor An- 
legung des Pneumothorax, weil die Kompressionswirkung stärker werde. Die 
Sauerbruchschule empfiehlt sie bei Empyem vor Eröffnung des Brustraumes oder 
nachher zur Verkleinerung der Empyemhöhle. 

Eine bedeutsamere Anwendung der Zwerchfellihmung als Ergänzungs- 
operation ist die von Sauerbruch empfohlene Belastungsprobe. Diese Indikation 
wird folgenderweise gefaßt: Das Hauptanwendungsgebiet der Phrenikotomie wird 
dargestellt durch die schweren, wenig progredienten, höchstens leicht fiebernden, 
vorwiegend exsudativen, nicht streng einseitigen Tuberkulosen, die nach dem Ver- 
sagen der Pneumothoraxbehandlung für die Thorakoplastik in Frage kommen. Zu 
diesen Fällen dient nach Sauerbruch die Phrenikusunterbrechung zur Funktions- 
prüfung der anderen Lunge. Treten nach der funktionellen Ruhigstellung der haupt- 
kranken Seite in der vorher ruhigen anderen Lunge physikalische Zeichen der Er- 
krankung auf oder verschlechtert sich sogar das Allgemeinbefinden. so ersehen wir 
daraus, daß die Lunge eine weitere Kompression nicht verträgt und nehmen daher 
von anderen operativen Maßnahmen Abstand. Bessert sich aber schon nach der 
geringfügigen Operation das subjektive und objektive Befinden, so darf man ohne 
Bedenken an die Thorakoplastik herangehen (Brunner). Auf Sauerbruchs 
Klinik wendete Lange in 23 Fällen die Belastungsprobe an, bei r2 Fällen be- 
obachtete er Besserung. Bei diesen wurde dann die Thorakoplastik ausgeführt, in 
11 Fällen mit gutem Erfolg. Sauerbruch läßt sie prinzipiell vor jeder Thora- 
koplastik ausführen, weil sie die volumenverringernde Wirkung wesentlich steigert 
und dadurch zur Ausschaltung der Lunge beiträgt. Brauer und Spengler halten 
die Phrenikusoperation vor der Plastik für überflüssig, weil ihrer Meinung nach, 
die paradoxe Zwerchfellbewegung den Kranken gefährdet. Die Wirkung der Brust- 
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korbeinengung erkennen sie an und lassen sie deshalb nach Bedarf nachträglich 
ausführen. 

Die bisherigen Veröffentlichungen erklären die Wirkung der Zwerchfellihmung 
ebenso wie des Pneumothorax. Das gelähmte und höhergedrückte Zwerchfell 
preßt die Lunge, in welcher durch die Wirkung des Druckes intensive Binde- 
gewebswucherung auftritt. Tatsächlich rückt nach der Operation — vorausgesetzt, 
daß der Nebenphrenikus auch ausgeschalten ist — das entnervte Zwerchfell höher 
und ist unbeweglich, resp. es führt passive paradoxe Bewegung aus. Unmittelbar 
nach der Operation ist die Muskulatur noch erhalten und der Zwerchfellstand kaum 
höher als vor der Operation, bei maximaler Exspiration; mit dem Unterschied, daß 
hier — wegen paradoxer Bewegung — der höchste Zwerchfellstand bei der Ein- 
atmung beobachtet werden kann. Wo umfangreichere Verwachsungen an der 
Lungenbasis vorhanden sind, dort ist selbstverständlich eine Veränderung des 
Zwerchfellstandes unmittelbar nach der Operation kaum zu bemerken. Die kom- 
primierende Wirkung bleibt jedoch auch da nicht aus, weil der entnervte Muskel 
allmählich atrophisiert und zu einem sich fortwährend verdünnenden schlaffen 
Membran wird, welches der abdominelle Druck, der immer größer ist, als der 
Druck im Pleuraraum, dauernd in die Höhe treibt. Bei serienweisen Röntgen- 
oder Orthodiagrammaufnahmen kann man von Monat zu Monat die Erhebung des 
Zwerchfelles verfolgen, deren Geschwindigkeit davon abhängt, inwieweit Seiten- 
adhäsionen sie daran hindern und inwieweit die darüberliegende Lunge kompri- 
miert werden kann. Lange hat an Röntgenaufnahmen bestimmt, um wieviel das 
gelihmte Zwerchfell nach der Operation höher steht. Die Höhedifferenz beträgt 
nach ihm 2—4 cm. Nach Felix hängt der Grad des Hochstandes auch von der 
Art der Operation ab. Nach einfacher Phrenikotomie steht das gelähmte Zwerch- 
fell auf der rechten Seite durchschnittlich um 3,7 cm, auf der linken Seite um 
2,5 cm höher, während nach Exairese um 7,6 respektive um 5,9 cm. Dies be- 
stätigt auch Alexander. Brunner berechnete nach plastischen Ausgüssen wie 
groß die Lungenvolumenabnahme nách der Phrenikusoperation sein kann. Das 
durchschnittliche Völumen der rechten Lunge berechnete er mit 2400 ccm, wovon 
die Phrenikusoperation eine Verengung von 4—800 ccm, also !/,—!/, des ursprüng- 
lichen Volumens ergab. Bei Thorakoplastik ist die Volumenabnahme ebenfalls nach 
Brunner kaum um etwas größer; sie beträgt 600—900 ccm, */,—3/, des Original- 
volumens. Übrigens bewirkt die Plastik nur in Verbindung mit der Phrenikotomie 
eine ausgiebige Kompression, maximal bis 1800 ccm, d. h. sie kann die Lunge auf 
ein !/, des ursprünglichen Volumens einengen. Die volumeneinengende Wirkung 
des Pneumothorax können wir mit der Luft- oder Gasmenge, welche in den Thorax- 
raum eingeführt wurde, direkt messen. Ein kompletter Pneumothorax mit seiner 
großen Gasmenge ist zweifellos die idealste Kompression. Es gelingt jedoch bereits. 
bei der Anlegung nicht immer; bei wenigstens Ijähriger Aufrechterhaltung relativ 
selten einen Pneumothorax zu erhalten, der mehr als 500 ccm Gas enthält; eine 
Forcierung hat aber die bekannten Gefahren zur Folge. Die volumeneinengende 
Wirkung des inkompletten Pneumothorax ist hingegen geringer als die der Phreni- 
kotomie. Diese Tatsache in Verbindung mit später zu detailierenden klinischen 
Erfahrungen, ergibt einen wichtigen Gesichtspunkt für die Indikationsstellung, 
welcher folgendermaßen lautet: die Phrenikusexairese ersetzt den inkompletten 


- Pneumothorax gänzlich. An diese Stelle muß ich mich noch mit einem zu er- 


wartenden Einwand befassen dahin lautend, daß selbst der inkomplette Pneumo- 
thorax doch einen größeren Wert habe, als die Phrenikusoperation, weil das ge- 
lähmte Zwerchfell nur die unteren Teile der Lunge preßt, wogegen bei Pneumo- 
thorax selbst die kleinste Gasblase sich eventuell unmittelbar über der kranken 
Partie befindet. Dieser Einwand, welchen ich öfters hörte, ist nicht stichhaltig, 
denn die Pleuraverwachsungen sind selbstverständlich zum größten Teil über der 
kranken Fläche, und der unvollständige Pneumothorax preßt beinahe immer die 


Zeitschr. f. Tuberkulose, 44. 19 


ZEITSCHR. f. 


intakten Lungenteile. Ich bin auch Anhänger der Füllung mit kleinen Gasmengen 
(der sogenannte „Entspannungspneumothorax“ Gwerder) und meine Beobachtungen 
bestätigen es, daß die basal-liegenden, kleinen Gasblasen auch auf die ganze Lunge 
eine günstige Wirkung ausüben können. Wer aber dies anerkennt, möge auch 
anerkennen, daß auf gleiche Weise auch die Wirkung der ebenfalls von unten her 
drückenden Phrenikusexairese in der ganzen Lunge zur Geltung gelangen kann. Wir 
besitzen zahlreiche Beweise dafür, daß sich die Zwerchfellbewegung bis in die 
Lungenspitze auswirkt. Die Untersuchungen Orsos beweisen und Gesztis 
klinische Erfahrungen bestärken diese Tatsache, daß bei der Ventilation der Lungen- 
spitzen auch die Zwerchfellbewegung eine Rolle spielt. Bei basalem Pleuraexsudat 
sind nicht nur die dem Exsudat benachbarten Lungenteile, sondern auch die 
Lungenspitzen atelektatisch. Das in der zweiten Hälfte der Gravidität beobachtete 
Stillstehen von Lungenprozessen wird schon seit langem auf die Kompressions- 
wirkung des in die Höhe gedruckten Zwerchfelles zurückgeführt. Turban schreibt 
in seiner aus dem Jahre 1899 stammenden Mitteilung über die plastischen Opera- 
tionen, daß „eine an beliebiger Stelle vorgenommene Verkleinerung der Brustwand 
dem ganzen Innenraum der betreffenden Seite zugute komme. Eine Ein- 
dellung der unteren Partie bewirkte indirekt auch eine Retraktion der Spitze.“ 
Wenn dies für die untere partielle Thorakoplastik gültig ist, so gilt es auch für die 
Phrenikusoperation. Auch ein großer Teil meiner Fälle beweist die unzweifelhafte 
Wirkung der Phrenikusoperation auf die kranialen Lungenteile. Einer meiner 
Kranken mit 5—8 Expektorationen täglich mit apikaler Kaverne hatte nach der 
Operation 2—3 Tage lang 80—100 ccm eines typisch kavernösen Auswurfes. 
Etwa bei der Hälfte meiner Fälle mit Oberlappenprozeß war unzweifelhaft ein 
durch die Operation bedingter guter Erfolg zu beobachten. Daß die Zwerchfell- 
bewegung die Lunge nicht nur in vertikaler Richtung beeinflußt, beweisen auch die 
Beobachtungen von Duchenne. Prof. v. Korányi war so liebenswürdig meine 
Aufmerksamkeit auf das Buch Duchennes hinzulenken, dessen deutsche Über- 
setzung vor 40 Jahren unter dem Titel „Physiologie der Muskelbewegungen“ erschien. 
Duchenne bewies durch Untersuchungen der Muskelerregbarkeit, durch Beobach- 
tungen an pathologischen Fällen und durch Tierversuche, daß die Kontraktion des 
Zwerchfelles auch auf den Brustkorb einwirkt. Bei der exspiratorischen Zwerchfell- 
kontraktion weichen alle Rippen, an welchen das Zwerchfell inseriert, in die Höhe 
und nach der Seite aus, wodurch das Zwerchfell ohne Mithilfe der Interkostal- 
muskeln die untere Hälfte des Thorax im Querschnitt ausdehnt. Folglich bringt 
die Zwerchfellihmung die Lunge nicht nur in vertikaler Richtung, sondern in die 
unteren Lungenpartien auch im Querschnitt in die Ruhestellung. Ich glaube, die 
Erweiterung der Anwendung der Operation wird künftig jeden davon überzeugen, 
daß die Zwerchfellihmung auf die ganze Lunge eine Wirkung ausübt. Dort, wo 
diese Wirkung ausbleibt, z. B. bei beiderseitiger Erkrankung, bei schweren All- 
gemeinerscheinungen oder bei Kavernen mit fixierter Wand, dort hilft auch eine 
andere Kompressionsmethode nicht, am wenigsten aber der Pneumothorax oder 
man ist gezwungen nach der Phrenikusoperation (bei fiixierter Kaverne) noch eine 
Thorakoplastik anzuwenden. Da die klinischen Erfahrungen bei meinen Fällen 
eine Modifikation der Indikation auch in anderer Hinsicht ergibt, möchte ich zuerst 
auf diese übergehen. Von den 100 Kranken, an denen eine Phrenikusoperation aus- 
geführt wurde, möchte ich jetzt über die ersten 50 Fälle referieren. 

Von meinen ersten 50 Phrenikusoperationen habe ich 47 bei Lungentuber- 
kulose, 1 bei Lungenabszeß und 2 bei Bronchiektasie ausführen lassen. Alle 
47 Tuberkulosen waren tertiäre Phthisen, davon 28 exsudative oder überwiegend 
exsudative und 19 produktive oder vorherrschend produktive Formen. Unter den 
50 Operationen wurden 26 als selbständiger Eingriff ausgeführt, 17 wurden nach 
inkompletten oder inkomplett gewordenem Pneumothorax, eine. zusammen mit 
Thorakoplastik und 3 nach ungenügendem Pneumothorax zusammen mit Thorako- 
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plastik vorgenommen. Als Testoperation vor der Plastik wendeten wir die Phreni- 
kusoperation in mehreren Fällen an, in 12 Fällen jedoch erwirkte sie allein einen 
solchen Heileffekt, daß die Thorakoplastik unterblieb oder wahrscheinlich unter- 
bleiben wird. Die erste Operation wurde im September des Jahres 1922 gemacht; 
von der Beurteilung des Dauererfolges oder von einer eventuell nach Jahren auf- 
tretenden nachteiligen Wirkung (wegen Atrophie des Zwerchfelles) kann jetzt noch 
nicht gesprochen werden. Die Besprechung dieser 50 Fälle halte ich aus dem 
Grunde weder für vorzeitig noch für überflüssig, weil sie berufen ist den Weg für 
weitere Versuche zu ebenen. 

Die Übersicht der Heilresultate bei meinen 47 Tuberkulosen zeigt folgende 
Tabelle: 


Tabelle. 
Sc eoa AA = 
| Als selbständige Operation Nach; EE E 
| Pneumothorax E 
E EE eS 
exsudativ produktiv exsudativ produktiv Q 
Guter klinischer Erfolg . 9 6 I 4 20 
Besserung der Symptome 5 3 4 3 15 
Keine Veränderung I — I 3 5 
Verschlimmerung . 3 E SC? ES A 
Todesfall . 2 — 2 — 4 


Wie schon bei der Pneumothoraxbehandlung die tödlich ausgehenden und die 
progredienten Fälle wichtige Lehren ergaben, möchte ich auch hier zuerst die Fälle 
mit schlechtem Erfolge besprechen. 


Unser erster derartiger Fall (M, V., Vbl. Nr. 15812), ein 26jähriges Mädchen, mit seit 
2 Jahren bestehender, anfänglich akuter, langsam progredienter Erkrankung. Zur Zeit der Auf- 
nahme (Juli 1922) über der oberen Hälfte der rechten Lunge überwiegend käsig-exsudative kom- 
pakte Infiltration nachweisbar, links stark ausgeprägter Hilus und damit zusammenhängende zahl- 
reiche kleine Herde unterhalb des Schlisselbeins. Beständig hohe Temperatur mit steigender 
Tendenz, Maximum, selbst unter Pyramidon, nicht unter 38% Täglich durchschnittlich 8—10mal 
reichlich Kochbazillen enthaltender, globöser Auswurf. Wegen Brustfellverwachsungen konnte an 
symptomatischen Pneumothorax nicht gedacht werden, sondern wir empfahlen eine entlastende 
Phrenikusoperation, mit dem Gedanken, nach relativer Beruhigung eine Thorakoplastik anzuwenden. 
Operation am 8. IX. 22. Diese bestand, wie unsere ersten Operationen, im allgemeinen nur in 
einer Nervenvereisung. Komplikationslose Operation, Wundheilung, wie auch in allen übrigen 
Fällen, per primam. Die Röntgenuntersuchung zeigte ein unbewegliches, aber kaum höher 
stehendes Zwerchfell. Nach der Operation trat sowohl in dem Lungenbefund als auch in den 
allgemeinen Symptomen eine sich steigernde Verschlimmerung ein. Die Temperatur stieg andauernd 
und erreichte tagelang ein Maximum von 38—39,5% Tod am 29. X., 7 Wochen nach der Ope- 
ration. Keine Obduktion. 

Unser zweiter Fall mit tódlichem Ausgang (G. J., Vbl. Nr. 17885) betraf einen jungen 
Mann von 19 Jahren. Anamnestisch: Seit 5 Monaten bestehende, akut beginnende, schnell pro- 
grediente Erkrankung. Öfters reichliche Hämoptöe. 4 Wochen vor Aufnahme wurde bei ihm 
wegen hochgradiger Hämoptöe in einer anderen Anstalt ein Pneumothorax angelegt. Während der 
dritten Nachfüllung wurde ihm plötzlich schlecht und nachher blieb er 24 Stunden lang bewußtlos, 
Sein Zustand verschlimmerte sich seitdem fortwährend. Zur Zeit der Aufnahme fanden wir bei 
dem außerordentlich erschöpften Kranken einen, auf die ganze rechte Lunge ausgedehnten, vor- 
wiegend käsig-exsudativen Prozeß, vereinzelte fibróse Herde in der linken Spitze und in der Hilus- 
gegend. Links keine Rasselgeräusche. Temperatur kontinuirlich gegen 38°, täglich etwa 50 ccm 
globöser Auswurf, Am 6. V. 24. Phrenikusexairese, ohne Komplikation. Nach der Operation 
steht das rechte Zwerchfell um 2 Finger höher und zeigt keine aktive Bewegung. Rasche Pro- 
gredienz der klinischen Symptome nach der Operation, Fieber beständig steigend, Auswurf ver- 
doppelt, 8 Wochen nachher eine neue sich rapid ausbreitende Erkrankung im linken Unterlappen. 
Bei zunehmender Verschlechterung trat am 19. VII, 9 Wochen nach der Operation, der Tod ein. 
Keine Obduktion, 

Unser dritter tödlicher Fall (G. B., Vbl. Nr. 17216) betraf einen 2ojührigen Mann. Seit 
6 Monaten akut beginnende Krankheit mit rapider Progression. Vor Aufnahme lag er wochenlang 
fiebernd auf einer anderen Abteilung, wo der Gedanke der Kompressionstherapie schon erwogen 
wurde. Zur Zeit der Aufnahme (September 1923) steigende Temperatur bis zu 38,6% Die Unter- 
suchung zeigte die kompakte Infiltration des oberen Teiles der rechten Lunge mit mehreren 
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Kavernen. Spezifischer Larynxprozeß. Täglich etwa so ccm globöser Auswurf. Wegen Steigerung 
der physikalischen und allgemeinen Symptome legten wir am 28. IX. einen Pneumothorax an, 
welchen wir 6 Monate lang mit vorsichtiger Dosierung aufrecht erhielten. Im Laufe der Behand- 
lung entwickelte sich ein beinahe kompletter Pneumothorax, die Spitze war an einer Stelle über 
der Kaverne fixiert. Auch während der Behandlung steigerten sich die Allgemeinsymptome fort- 
während. Wegen der Effektlosigkeit und wegen der Fixation der Kaverne lassen wir den Pneu- 
mothorax im Mai 1924 auf. Zwecks Verhinderung der Progredienz lassen wir am 8. VI, 24 eine 
-Phrenikusexairese ausführen. Der andauernd geschwächte, unverändert fiebernde Kranke wird am 
8. VIII. nach Hause transportiert. Laut Informationen starb er vorige Woche, beinahe ein halbes 
Jahr nach der Operation, Er wurde nicht obduziert. 


Im vierten Todesfall (B. F., Vbl. Nr. 17557) handelte es sich um einen 23jährigen Mann. 
Seit 2 Jahren krank, latenter Krankheitsbeginn, seither verschlimmert sich sein Zustand langsam, 
aber kontinuierlich. Am 3.1. 24 kam er direkt aus einem Krankenhaus zu uns, wo er 3*/, Monate 
fiebernd, mit häufiger Hámoptoe lag; daselbst hatte er auch eine exsudative Rippenfellentzündung. 
Dauernd Diarrhoe. Temperatur stets gegen 38%. Im rechten Oberlappen und um beide Hilus käsig- 
exsudative Herde. Trotz monatelanger Liegekur symptomatische Behandlung, Krysolgan usw., 
fortschreitender Prozeß. Zur Entspannung der stärker erkrankten Seite am 7. VIII. Phrenikus- 
exairese. Nachher wochenlang unveränderter Zustand, im Oktober rapide Progression, besonders 
der Darmsymptome, Temperatur jetzt kontinuierlich über 39% Nach schneller Verschlimmerung 
am 14. XI, 3 Monate nach der Operation, Exitus. Dieser Fall kam zur Obduktion. Dabei fand 
man das rechte Zwerchfell bis zur 4. Rippe erhoben. Dieses Zwerchfell war bedeutend dünner 
und schlaffer als das linke. Die am Zwerchfell unternommene vergleichende histologische Unter- 
suchung (Prof. Buday) zeigte, daß ‚bei Vergleichung der beiden Präparate schon bei geringer 
Vergrößerung zu bemerken ist, daß die Zwerchfellmuskelfasern der gelähmten Seite bedeutend 
dünner, weniger zylindrisch sind und die Querstreifung vielfach nicht erkennbar ist. Hingegen sind 
die Muskelfasern des gesunden Zwerchfelles von normalem Umfang, zylindrisch und haben stark 
ausgesprochene regelmäßige Querstreifung. Fettröpfchen fanden wir auf der erkrankten Seite in 
den Muskelfasern in größerer Menge nicht vor, was evtl. durch die Fixierung mit Formalinalkohol 
zu erklären wäre. Sonstige Veränderungen waren am Sarkolemm, an den Kernen und an dem zwischen 
den Muskelfasern befindlichen Bindegewebe nicht nachweisbar. Dieser histologische Befund zeigt 
also an den Muskelfasern der gelähmten Seite Inaktivitätsatrophie. Ferner enthält die Pleura des 
rechten Zwerchfelles im Schnittpräparat kleine Tuberkeln mit zentraler Verkäsung und Riesenzellen 
Langhansschen Typus.“ 

Die Untersuchung der Lunge zeigte außer einem flbrösen Prozeß von geringer Ausdehnung 
an der linken Spitze reichlich käsig-exsudative Herde von Hirsekorn- bis Nußgröße in der ganzen 
linken Lunge, außerdem zahlreiche Herde von Hirsekorngröße auch am linken Zwerchfell. Dasselbe 
ist im ganzen angewachsen, die Lunge war nur mit der Pleura parietal zusammen ablösbar. Die 
rechte Lunge war mit Herden von Hirsekorngröße übersät, einige größere Herde um den Hilus. 
Käsige Hilusdrüsen, einige tuberkulöse Darmgeschwúre. 


Diese 4 Fälle beweisen, daß in einem sehr geschwächten Organismus, bei 
bilateralem Prozeß, mit Kehlkopf- oder Darmkomplikationen, selbst die entlastende 
Wirkung der Phrenikusoperation nicht zur Geltung kommt. Bei dem dritten Falle 
könnte evtl. die Frage aufgeworfen werden, ob bei sofortiger Anwendung der 
Thorakoplastik, der Prozeß nicht hätte zum Stehen gebracht werden können. 
Jedoch halte ich dies bei dem außerordentlich geschwächten Kranken für unwahr- 
scheinlich. Sogar auf die relativ schwache Kompressionswirkung der Zwerchfell- 
lähmung reagierte er stark. Es ist daher anzunehmen, daß die Verschlimmerung 
unter der Schockwirkung der größeren Operation noch rapider gewesen wäre. Ich 
will jedoch hieraus keinen allgemeinen Schluß ziehen, da mir Fälle unterkamen, wo 
bei gleichem, zweifelhaftem Anfang die a entschieden günstig auf 
den Prozeß wirkte. 

Unter den 3 Fällen, deren Zustand sich auch nach der Operation verschlim- 
merte, war der erste ein I7jähriger Junge, der bei Aufnahme nur unter dem linken 
Schlüsselbein einen nußgroßen Herd hatte, 2 Monate nachher war schon die ganze 
linke Seite infiltriert Auch nach der Phrenikusexairese steigerten sich die physi- 
kalischen Symptome, in der Temperatur und den Allgemeinsymptomen trat keine 
merkliche Veränderung ein. Auch der zweite Fall war ein bronchopneumonischer 
Typus. Nach der Operation. schreiten die physikalischen Symptome trotz der sym- 
ptomatischen Besserung fort. Bei dem dritten überwiegt vielleicht die produktive 
Komponente. Nach der Operation war der Patient lange Zeit symptomenlos, 
Monate nach der Operation bekam er eine Pleuritis exsudativa, zu gleicher Zeit wurde 


"vd Eu LA Tä Pä "Iw TC" TT Zi 


Me E A BEER DK E Cf T> f4 


Ee DEET E INDIKATIONEN UND ERGEBNISSE USW. 293 


die Anlegung eines Pneumothorax erfolglos versucht, seitdem ist er wieder febril 
bzw. subfebril. Hier ist noch das Abklingen der Exazerbation zu erwarten, evtl. 
kann noch Thorakoplastik zur Anwendung kommen. 

Bei den 5 Kranken, bei welchen sich nach der Phrenikusoperation oder 
Pneumothoraxbehandlung mit Phrenikusoperation, der Zustand nicht veränderte 
(höchstens Besserung der subjektiven Symptome) kann gleichfalls Thorakoplastik in- 
Frage kommen. Bei den unveränderten oder bei dem größten Teil der nur 
periodisch gebesserten Kranken war der Grund der ausbleibenden oder ungenügenden 
Wirkung derselbe, wie bei Pneumothorax: die fixierte Kaverne mit rigider Wand. 
Während aber bei Pneumothorax wegen bandförmiger Zerrung eine imminente Gefahr 
droht, bereitet die Zwerchfellähmung, selbst wenn sie die Frage der Genesung nicht 
löst, die in solchen Fällen einzig mögliche Lösung vor: die Mobilisierung der 
Kavernenwand mittels Thorakoplastik oder Pleurolyse und Plombe. 


Der größte Teil der 50 Kranken (35) gehört in die Gruppe der guten opera- 
tiven Erfolge. In die erste Gruppe nahm ich 20 Kranke auf, bei denen wir völliges 
Schwinden der Symptome erreichten, unter die gebesserten reihte ich 15 Kranke ein, 
bei welchen der zweifellose Rückgang der objektiven Symptome, bei stetiger Hei- 
lungstendenz zu beobachten war. Der Unterschied zwischen den 2 Gruppen ist nur 
ein gradueller. Als völlig geheilt bezeichnete ich keinen einzigen Kranken. Die An- 
nahme jener Autoren, welche in ro— 20 Fällen, nach kaum I—2jáhriger Beob- 
achtung über Heilungen berichten, halte ich für sehr kühn. Ich begnüge mich mit 
der Konstatierung klinischer Symptomlosigkeit; den Prozentsatz der wirklichen Hei- 
lungen wird die Dauererfolgstatistik erst nach Jahren zeigen. 


Die Besserung stelit sich wesentlich in gleicher Weise wie bei der Pneu- 
mothoraxbehandlung ein. Hier wie dort finden wir 2 Typen: Bei dem ersten ver- 
schwinden die Allgemeinsymptome sofort ‘und die physikalischen Erscheinungen 
nehmen rapid ab. Bei dem anderen Typus schwinden die örtlichen und allgemeinen 
Symptome ganz allmählich. Die Heilung wird in beiden Fällen gleicherweise durch 
Bindegewebswucherung erklärt. Dies macht aber jene so rapiden Effekte, wo z. B. 
der Kranke von dem Moment der Anwendung der Kompressionstherapie ab afebril 
wird, nicht verständlich. Bei großem Pneumothorax oder bei ausgedehnter Thorako- 
plastik ist die alte Erklärung noch annehmbar, daß nämlich infolge der starken 
Kompression der Lunge die Toxinresorption aufhört. Schwieriger zu erklären sind 
aber Fälle, wo nach inkomplettem Pneumothorax und Zwerchfelloperation von totaler 
Kompression überhaupt nicht die Rede sein kann. Vielleicht wirkt hier die Ver- 
minderung der Gewebespannung rasch und günstig, ebenso wie nach Inzisionen von 
Abszessen, nach Iridektomie usw. mit der Verminderung der Spannung die Genesung 
beginnt. Die Besserung der lokalen Symptome ist hier eher zu bewerten als beim 
Pneumothorax, wo die Gasschichte die Auskultationsphänomene abschwächt. Das 
Schwinden oder der Rückgang der Auskultationsphänomene nach der Zwerchfell- 
operation ist absolut zu werten, besonders wenn diese eine anfänglich zunehmende 
Tendenz zeigten und ihre Verminderung mit dem Zeitpunkte des Eingriffes zu- 
sammenfällt. Dieselben Verhältnisse ergeben sich auch bei Beurteilung der Tempe- 
ratur. Am auffallendsten ist aber die Wirkung der Zwerchfellähmung auf die 
Expektoration. In jedem Falle ist die Expektoration nach der Phrenikusoperation 
leichter. Nach der Operation, besonders bei Kranken mit Sekretretention, vermehrt 
sich der Auswurf vorübergehend, um sich jedoch später dauernd zu vermindern 
und allmählich aufzuhören. Die Untersuchung des Sputums ist nicht nur quanti- 
tativ sondern auch qualitativ für die Kontrolle des Heilungsprozesses zu verwenden. 
Wie die Vergrößerung der Auswurfsmenge, die Vermehrung der Bazillenzahl und 
der elastischen Fasern für Progredienz und Ulzeration sprechen, so ist umgekehrt 
die allmähliche Abnahme der Sputummenge und hauptächlich das langsame aber 
stete Schwinden der retikulär geordneten elastischen Fasern das sichere Zeichen 
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einer fibrösen Umwandlung, welches nach der letzten Mitteilung Turbans auch oft 
die Röntgenuntersuchungen überflüssig machen kann. 

Nach diesen Gesichtspunkten beobachtete ich bei 35 Kranken die günstige 
Wirkung der Phrenikusoperation. Bei näherer Betrachtung dieser Fälle ergab sich, 
daß die Heilresultate bei jenen Fällen am auffallendsten ist, bei 
welchen die Indikation zum Pneumothorax gegeben ist. Eigentümliche 
Umstände führten zu diesen Beobachtungen. Bei einigen Fällen, wo ideale Pneu- 
mothoraxindikation bestand, mußten wir von der Anlegung eines Pneumothorax ab- 
sehen, weil die Lebensumstände der Kranken (soziale Lage, entfernte Wohnung) 
derartig waren, daß wir auf eine Fortsetzung der künstlichen Pneumothoraxbehand- 
lung nicht rechnen konnten. Um die Kranken nicht ganz ohne Kompression zu 
lassen, haben wir die Phrenikusoperation angewendet. Der Pleuraspalt war in 
diesem Falle adhäsionsfrei, Zwerchfell frei beweglich mit großer Exkursionsbreite, 
in der Lunge überwiegend exsudativ progrediente Herde. Nach der Operation zog 
sich das Zwerchfell in die Höhe und ergab nach 4—8 Wochen einen klinischen 
Effekt, wie er selbst bei komplettem, längere Zeit aufrechterhaltenem Pneumothorax 
selten eintritt. 

Beim Auftreten der günstigen Effekte spielen auch die Konstitutionsmomente 
eine große Rolle. Bei langem, schmalem Thorax mit großer Exkursionsbreite des 
Zwerchfelles sind die Resultate besser und rapider, als bei Individuen mit breitem 
Brustkorb und kostaler Atmung. Die Zwerchfellihmung macht schon jetzt den in- 
kompletten Pneumothorax überflüssig. Bei Fällen, bei welchen der Pneumothorax 
evtl. Erfolg versprechen würde, aber aus sozialen Gründen nicht systematisch durch- 
geführt werden könnte, ist schon a priori der Pneumothorax durch die Phrenikus- 
operation zu ersetzen. Die bisherige Beobachtung zeigt also, daß die Zahl der 
 Pneumothoraxfälle teils zugunsten der Phrenikusexairese, teils zugunsten der Plastik 
sich verringern wird. 

Andererseits wird auch das Gebiet des anderen Operationsextrem, die Thorako- 
plastik, durch die Phrenikusoperation eingeschränkt. Die Zwerchfellihmung als selbst- 
ständige Operation wird in vielen Fällen als Testoperation für die Thorakoplastik 
angewandt. Denn von 18 derartigen Fällen (teilweise nach erfolglosem Pneumo- 
thorax), bei welchen wir die Zwerchfellähmung als Vorbereitungsoperation vor- 
nahmen, kam es nur bei vieren zur Thorakoplastik. Zwei werden vielleicht noch 
an die Reihe kommen, bei 12 Fällen. wird aller Wahrscheinlichkeit nach keine weitere 
Kompression nötig sein, so ausgiebig zeigte sich die Wirkung der Phrenikusexairese. 
H. Fischer, Goetze, W. Graf und Ziegler sind auf Grund ähnlicher Fälle zu 
demselben Resultat gekommen, daß nämlich die Phrenikusoperation die Plastik in 
vielen Fällen überflüssig mache. 

Ich halte ihre Anwendung vor der Thorakoplastik stets für notwendig: 1. weil, 
wie die zitierten Beispiele zeigen, vielleicht die große Operation überflüssig wird; 
2. als Belastungsprobe der anderen Lunge in zweifelhaften Fällen; 3. weil sie zur 
Einengung des Brustkorbes wesentlich beiträgt; 4. weil bei Zwerchfellhochstand 
eventuell die Resektion weniger Rippen genügt (Riviere-Romanis, W. Graf, 
Gergely). 

Kürzlich habe ich die Zwerchfellihmung bei 2 Bronchiektasien und einmal bei 
Lungenabszeß versucht, welche sich bei konservativer Behandlung nicht besserten. 
Schon Bogendörfer hat sie bei Bronchiektasien empfohlen. In diesen 3 Fällen 
habe ich bisher gar keine wesentliche Veränderung beobachtet; zwar wurde die 
Expektoration leichter, jedoch zeigte sich außer der subjektiven Besserung keine 
nennenswerte Veränderung. 

Ich muß auch noch der oft erwähnten Gefahren der Phrenikusoperation ge- 
denken. Sauerbruch führte auf dem Coburger Kongreß mehrere Fälle an, wo 
andernorts der Vagus durchschnitten wurde. Er selbst beobachtete einigemal 
Luftembolien nach Eröffnung größerer Halsvenen, in einem Fall die Hornersche 
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Symptomtrias infolge Verletzung eines Grenzstranges, einmal Chylusfistel infolge Er- 
öffnung des Ductus thoracicus. Es können auch Blutungen entstehen aus dem 
Truncus thyreocervicalis, zweimal mußte er die Subclavia abbinden. Unter 300 Fällen 
trat einmal ein Operationstod ein. Man beschrieb noch eine Läsion des Pericar- 
diums, Mediastinitis (wenn die Exairese bei Empyem geschieht). Bei meinen Fällen 
kamen keine Komplikationen vor. 

Wichtig ist noch die soziale Bedeutung der Operation. Dieselbe ist eine ` 
einfache Operation, welche einen längeren Aufenthalt auf der chirurgischen Ab- 
teilung nicht erfordert, außerdem ist sie ein einmaliger Eingriff, welcher, wie wir 
sehen, langdauernde Behandlung und größere Operationen überflüssig macht. Es 
wäre zu wünschen, daß die Krankenkassen und die Lungenheilanstalten dieselbe 
unter ihre therapeutischen Maßnahmen aufnehmen würden. 

Bezüglich der Häufigkeit ihrer Anwendungsmöglichkeit ist es schwierig, zahlen- 
mäßige Daten zu geben. Es hängt davon ab, wie wir die Grenzen des Pneumo- 
thorax und der Plastik ziehen. Die Zahl der zur Operation geeigneten Kranken 
steigt fortwährend. Auf dem Tuberkulosekongreß in Elster (1921) sagte Sauer- 
bruch in seinem Vortrage, daß rof, sämtlicher Lungenkranken chirurgisch zu be- 
handeln seien. Als mein früherer Chef, Scharl, bei diesem Vortrag zur Dis- 
kussion sprach, schätzte er die Zahl der zur Operation geeigneten Fälle nach 
seinen, an beiläufig 9000 Kranken erworbenen Erfahrungen (das Krankenmaterial 
der Jahre 1912— 1920 des Königin Elisabeth-Sanatoriums) auf 4%/,. Auf meiner 
Abteilung beträgt die Zahl der chirurgisch behandelten Lungenkranken gegen 
20° und diese Zahl ist nicht nur der häufigeren Anwendung des Pneumothorax 
und der Thorakoplastik zu verdanken, sondern in erster Reihe der Phrenikus- 
operation. 

Die Heilresultate anderer Autoren (Sauerbruch, Sultan, Bacmeister, 
Lehmann, H. Fischer, Morelli, Alexander u. al sind von den bisherigen 
Publikationen dieser Zeitschrift allgemein bekannt. Von genügendem Wert werden 
freilich erst die großen, hauptsächlich die Dauererfolgstatistiken sein. Dazu sind 
Jahre nötig. Bis dahin kann die Aufgabe nur in der Sammlung von Daten be- 
stehen. Mich bewegte zu der Vorführung weniger die große Anzahl meiner Fälle 
oder. der Mangel an Komplikationen, sondern ich wollte auf die häufigere Anwen- 
dungsmöglichkeit hinweisen. 


Nachtrag: Auf dem VIII. Kongre des Tuberkulosevereins ungarischer 
Ärzte (6. IX. 25) berichtete ich gemeinsam mit meinem Assistenten Dr. S. Mar- 
kovits über die Ergebnisse meiner ersten 100 Fälle von Phrenikusoperationen. 
Verwertbare Angaben hatten wir über 92 Kranke, bei denen die Operationen fol- 
gendermaßen sich verteilten: 


1. Selbständige Operationen (45) 


a) für selbständig gedachte Operationen . . . 33 Fälle 

b) „ éi erwiesene e Sa A IE 5 
2. Zur Vorbereitung der Thorakoplastik 

a) Thorakoplastik wurde durchgeführt in . . . 5 Fällen 

b) > war nicht durchführbar in . . 3 ,„ 


3. Zur Ergänzung der Thorakoplastik 1 Fall ` 


4. Zur Ergänzung des Pneumothorax (33) - 
a) neben kompl. oder suffizientem Pneumothorax.. 8 Fälle 


b) ,„ ` inkomplettem ve ‚IS ,„ 
c) nach Pneumothoraxbehandlung . . . . . . 5 » 
d) vor » b 2 i 


5. Keine Tuberkulose (Absc. pulm. bronchiectasia) 3 Fille. - 
6. Zur Verringerung des Empyemraumes neben Tub. pulm. 2 Fälle. 
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~ Zu den selbständigen Operationen können || uəwuwesnz | $2 273] S 
auch die Fälle der Gruppen 2b) und 6 gerechnet : 5 "EE 
werden (6). ¿asas 2] “LITA 

Bei den 45 selbständigen Phrenikusoperationen A = a 3 — -— 
war die ráumliche Ausbreitung der Lungenprozesse E 22 E SA TA LIA 
folgende: | ET Ee E, ur 

Ganzseitiger Prozeß : . DE Io | E ¡Bl a O e 

: Auf das obere Drittel sich ersireckender 3.5: & Ae 

Prozeß . . . . . .. 15 WBS aia la 

Auf das obere und mitttere Drittel sich er- EST E EDES IA 

streckender Prozeß . . . . . . 16 | cido WE ELE 

Auf das mittlere Drittel sich erstreckender ESAS AA 

Proze . . . nas. 2 (Ea NW 

Auf das mittlere und untere Drittel sich er- SG S SS O 

streckender Prozeß . . . » E (— A 
Auf das untere Drittel sich erstreckender ES [B| ez (IIe 
Prozeß . ee = 2 2... 14321 Ke 
ES 92 
ge ES Kg NS E 
Als der letzten Gruppe zugehórig kónnen | Y en 
wir jene selbständigen Phrenikusoperationen be- ab RN a: sz 
trachten, die bei den 3 Fällen von nicht tuber- sog | 3 ZUR 
kulösen Lungenerkrankungen durchgeführt werden. E E 2 SICH SE 
Die therapeutischen Ergebnisse der 89 Fille SP ee 
von —Lungentuberkulose zeigt die nebenstehende 2 | = 
Tabelle: gE 22121 IE Te 
Aus der Distanz eines weiteren Jahres, be- | x RE 2 | == 
sonders wenn wir die guten Ergebnisse der vielen | = SE GIR BERRET 
selbständigen Phrenikusoperationen betrachten, er- | N Bech: A 
weist sich unsere vorjährige Feststellung von neuem | y Sale | SÉ. | E 
für richtig, daß die therapeutischen Ergebnisse || 3.223 Si 
in Fällen der Pneumothoraxindikation die besten | 7 3 En sch ` 3 de 
sind, wo aber aus der Pneumothoraxindikation | S 85 "il. IS 
kompakte, ganzlappige Infiltration, ausgebreitete ER SE) E 
Zirrhosen und Kavernen mit fixierter Wand aus- | ¿382 | 2 | “117” | KC 
zuschließen sind. Es bedarf einer Korrektion jener S ag a — len 
früheren Feststellung, daß die Wirkungsgröße von | 542 + A A aaae i 
dem Grade der Erhebung (Sich-in-die-Höhe-hebens) | ADA Ze A GE 
des Zwerchfelles abhängig sei. Wir beobachteten "zeg, Sl eil MES 
unzähligemal, daB ohne ein bemerkenswertes Auf- || “3 ert? = EN 3 
steigen das bloße Wegfallen der aktiven Zwerch- | »253 |; + | En 
fellbewegung günstig wirkt. Besonders in jenen Ia Zi ES | 
Fällen, bei denen (neben bestehendem Pneumothorax | ¿4 =| a KR 
oder ohne ihn) die kranke Lunge infolge Spitzen- 2 Es 3 | RRE 
und Basaladhásionen einer in der Längsrichtung | °53 22] | we 
erfolgenden Zerrung ausgesetzt ist. Unsere Beob- | ¡2 SE iz | FERIEN 


ll 


|i 


achtungen bekräftigen die Behauptung Zadeks, | = e 


daß der Pneumothorax ausgiebiger, entsprechender. KDE ni | z 
viel leichter komplett zu erhaltender ist, wenn ER KA e 
er mit Phrenikotomie kombiniert wird. Womöglich | | A SS Se ` 2 
ergänzten wir den Pneumothorax bald, von nun | S y SE. S 
an aber werden wir die Phrenikusoperation zuerst | ei AE za 
ausführen. Die schädlichen Symptome (Dyspnoe usw.), | 35> E = 
die Brieger und Hauke in Fällen, bei denen 132288 
der Pneumothorax mit Phrenikotomie kombiniert use 
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wurde, beschrieben, haben wir nie beobachtet. Von den 2 im Vorjahre als wir- 
kungslos beschriebenen Operationen in Fällen von Bronchiektasie ist der zweite 
Fall später ganz symptamfrei geworden, der etwa 400—500 ccm betragende Aus- 
wurf nicht mehr da. In -jenen Fällen, bei welchen wir die Operation als Vor- 
bereitung der Thorakoplastik ausführten, war die Verschlimmerung in 1 Falle, 
der Tod in 3 Fällen nicht Folge der Phrenikotomie, sondern der Sonn 
(Vereiterung) der thorakoplastischen Operation. 

Bemerkenswerte Komplikationen des operativen Eingriffes waren dicht auf- 
zuzeichnen; bei 3 Kranken war die Zwerchfellbewegung auch nach der Operation 
unverändert, in diesen Fällen war der ansgerisscne Nerv zu kurz, der N ebenphrenikus 
unverletzt. 

Alle Fälle wurden von Dozent Geza v. Lobmayer, dem chirurgischen Chefarzt 
unserer Anstalt, operiert, für dessen Mitwirkung ich auch an diesem Platze herz- 
lichst danke, 


Zusammenfassung. 


Die Phrenikusoperation ist klinisch nur in: Verbindung mit dem Pneumo- 
thorax und der Thorakoplastik zu bewerten. Die Pneumothoraxfrage bedarf einer 
Revision. Für die Pneumothoraxbehandlung sind nicht geeignet die kompakten 
ganzlappigen Infiltrationen, die leicht perforierenden wandständigen Kavernen, 
sowie unregelmäßig geformten, gezerrten Kavernen und die alten Zirrhosen mit 
Thoraxretraktion. Bei extrapleuraler Thorakoplastik entfallen die der Pleura ent- 
stammenden Hindernisse und Komplikationen (Kavernenperforation, Metastasen 
infolge Kavernenzerrung, Exsudate), dagegen ist sie aber eine große deformierende 
Operation. Die zwischen beiden liegende große Lücke füllt die Phrenikusoperation 
aus, einerseits als ergänzende bzw. vorbereitende Opcration, anderseits als selb- 
ständige Operation. Als selbständiger Eingriff nimmt sie an Bedeutung ständig zu. 
Die Heilresultate sind bei den Fällen am auffallendsten, bei welchen die Indi- 
kation zum Pneumothorax gegeben ist. Bei 18 Fällen, wo sie als Testoperation 
für die Thorakoplastik angewandt wurde, kam es nur bei 4 zur Plastik, bei 12 
war die Wirkung so ausgiebig, daß keine weitere Kompression nötig sein wird. 
Von den ersten 100 Phrenjikusopetationen wurden 95 bei Lungentuberkulose 2 zur 
Verringerung des Empyemraumes, 2 bei Bronchiektasie und ı bei Lungenabszeß 
angewandt. Davon 51 selbständige Operationen, die übrige zur Vorbereitung und 
Ergänzung der Thorakoplastik bzw. des Pneumothorax. Bei 48 Kranken guter 
klinischer Erfolg, bei 16 Besserung der Symptome, keine wesentliche Veränderung 
bei 9; 4 Verschlimmerung und ı2 Todesfälle (bei geschwächten Kranken mit bila- 
teralem Prozeß, mit Kehlkopf oder Darmkomplikationen). Ein Pneumothorax ist 
ausgiebiger und viel leichter komplett zu erhalten, wenn vorher eine Phreniskus- 
exairese angewandt wurde. Bemerkenswerte Komplikationen sind nicht vor- 
gekommen. 
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Sanocrysin und experimentelle Tuberkulose. 
Von 
Oluf Bang, 


Professor an der tierärztlichen und landwirtschaftlichen Hochschule in Kopenhagen. 


aja ich wünschte, Versuche mit dem von Professor Möllgaard dargestellten 

| Sanocrysin zu machen, bevor dasselbe in den Handel gebracht wurde, 
ersuchte ich im August 1924 Herrn Apotheker Gjaldbaek (Tierärzt- 
liche Hochschule), mir ein paar Goldsalze darzustellen, die ich gleich- 
zeitig mit Sanocıysin zur Behandlung der experimentellen Tuberkulose verwenden 
wollte. Ich bat Herrn Gjaldbaek, mir zwei Goldsalze darzustellen, eins, wo das 
Gold möglichst vollständig gebunden war, ein zweites, das möglichst viele freie 
Goldionen enthielt. Gjaldbaek stellte mir Natriumaurothiosulfat und Natriumauri- 
chlorid dar. Das Natriumaurothiosulfat erwies sich später identisch mit Möll- 
gaards Sanocrysin. Als das Sanocrysin in den Handel kam, wurde auch dieses 
Präparat neben den beiden anderen zur Behandlung der mit Tuberkulose infizierten 
Kaninchen verwendet. Mit Natriumaurichlorid wurden nur verhältnismäßig wenige 
Versuche angestellt; ein mit diesem Präparat behandeltes Kaninchen zeigte übrigens 
nur Tuberkulose des einen Carpus, obgleich es ein Jahr nach der Infektion noch 
lebte, und obgleich es mit 3 mg Tuberkelbazillen einer Rinderkultur (Möllgaards 
Kultur Y) infiziert war. Der erhaltene Befund wurde dadurch bedingt, daß die 
Tuberkelbazillen (Möllgaards Kultur Y) sehr wenig virulent und wahrscheinlich 
aus diesem Grunde unfähig zum konstanten Hervorrufen erwähnenswerter tuber- 
kulöser Veränderungen waren. (2 Kontrolltiere starben doch an Tuberkulose nach 
Verlauf von bzw. 14 Tagen und 6 Monaten.) Als ich zur Verwendung von Auf- 
schwemmungen aus Eiter von Fällen spontaner Rindertuberkulose überging, zeigte 
sich das Präparat völlig unwirksam. In „Ugeskrift for Laeger“ Mai 1925, habe ich 
eine Mitteilung über die Behandlung von 16 Kaninchen veröffentlicht, die teils sub- 
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kutan, teils intravenös mit Eiter von spontaner Rindertuberkulose infiziert waren. 
8 von diesen waren mit Gjaldbaeks, 8 mit Möllgaards Präparat behandelt 
worden. Die Tiere wurden intravenös mit etwa 2 cg Natriumaurothiosulfat oder 
Sanocrysin pro kg gewöhnlich mit etwa 4tägigen Zwischenräumen behandelt. Der 
Erfolg war ganz negativ; die Tiere starben an Tuberkulose ganz wie die Kontroll- 
tiere, trotzdem die Kaninchen der 2 letzten Versuchsreihen erst eine Injektion von 
Goldsalz in das Blut und unmittelbar danach eine Injektion von Tuberkelbazillen 
in die Blutbahnen bekommen hatten, und trotzdem die Kaninchen der letzten Ver- 
suchsreihe, die 3 mit Sanocrysin, 2 mit Natriumaurothiosulfat behandelte Tiere 
außer 2 Kontrolltiere umfaßte, so milde infiziert worden waren, daß die Kontroll- 
kaninchen erst etwa 4 Monate nach der Impfung starben. Die Kaninchen ver- 
trugen durchgängig die Goldsalzbehandlung sehr gut. Viele von den Kaninchen 
nahmen 1—2 Monate nach der Impfung an Gewicht zu. Nur eins starb während 
der Behandlung an Sanocrysinvergiftung. 

Später habe ich 4 Kaninchen, die intravenös mit 0,1 mg Tuberkelbazillen 
einer virulenten Kultur infiziert waren, mit Nätriumaurothiosulfat (Gjaldbaek) be- 
handelt. Trotz der Behandlung starben alle Kaninchen im Laufe von 16 bis 
21 Tagen an akuter Miliartuberkulose, während die beiden Kontrolltiere erst nach 
22 und 27 Tagen starben. 

Es wurde von Möllgaard mitgeteilt, daß es ganz bedeutungslos wäre, ob 
Kaninchen vielleicht mit Sanocrysin nicht geheilt würden, indem seine Experimente 
an Kälbern ausgeführt wären. Ich bemerkte dazu, daß ich die Berechtigung dieses 
Einwandes nicht anerkenne, daß ich aber bereit sei, die Versuche mit Kälbern zu 
wiederholen. Im ganzen habe ich 24 Kälber benutzt. 

Von 15 Kälbern wurden 14 mit Sanocrysin, 1 mit Natriumaurothiosulfat 
(Gjaldbaek) behandelt. ọ Kälber dienten als Kontrolltiere. 

In der ersten Versuchsreihe wurden 2 Kälber verwendet. Sie wurden mit 
einer dünnen Emulsion aus Eiter von spontaner Rindertuberkulose intravenös in- 
fiziert Die Kälber wurden vor der Injektion mit Tuberkulin geprüft und reagierten 
nicht; sonst sind keine Auskünfte über ihre Abstammung vorhanden. 

Das eine Kalb jútlindischer Rasse wog beim Anfang des Versuches 180 kg. 
Die Behandlung wurde 2 Tage nach der Injektion angefangen. Es erhielt folgende 
intravenöse Injektionen von Sanocrysin: 14. IL. 1 g, 16. IL 1 g, 19. IL 1,5 g, 
27. IL 1,5 g, 4. MI 1 g, 9. IH. 1 g, 13. Il. 1 g, 17. HL 1 g, 21. III. 1,5 g, 
26. III. 2 g, 31. MI. 2 g. Das Kalb wurde unmittelbar nach den Injektionen am 
27. Il, 4. IL, 9. III. heftig krank mit schwerer Atemnot. Nach der Injektion 
am 4. III. bekam es Diarrhöe und Albuminurie. Allmählich trat Gewöhnung an 
das Sanocrysin ein, so daß das Tier dasselbe symptomenlos vertrug. 18 Tage nach 
der Injektion stieg die Temperatur des Kalbes plötzlich an 40,7°. Sie blieb hoch 
während den folgenden Wochen, war später nur wenig erhöht, doch stieg sie ab 
und zu bis auf etwa 40% Nach dem 2. IV. fast normal. 30. IV. wurde eine 
intrakutane Tuberkulinprobe gemacht. Das Kalb zeigte gewaltige Reaktion. Am 
23. VI. wurde das Kalb in gutem Zustande geschlachtet. Gewicht 305 kg. 

Bei der Sektion wurden zahlreiche hanfsamen- bis erbsengroße Knötchen in 
der Lunge gefunden, mit typischen Tuberkelbazillen; alle Lymphdrüsen waren sehr 
vergrößert mit verkästen oder verkalkten Prozessen. Das Aussehen wie gewöhnlich 
bei spontaner Rindertuberkulose. Einzelne bis hanfsamengroße Knötchen in der 
Leber, tuberkulöse Portaldrüsen. Sonst keine Tuberkulose. 

Das Kontrollkalb wog am Anfang des. Versuches 135 kg; beim Schlachten 
am 23. VI. 190 kg. Es bekam Temperaturerhóhung 16 Tage nach der Injektion 
(40,2°. Die Temperatur blieb hoch während der. folgenden Monate. Das Kalb 
war zu dieser Zeit sehr mitgenommen, wurde mager, hustete sehr und hatte Atem- 
not, erholte sich aber danach sehr und war beim Schlachten in gutem Zustande. 
Die Temperatur war während der letzten Zeit fast normal. Bei der Sektion wurden 
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sehr zahlreiche bis erbsengroße Knötchen in den Lungen vorgefunden, die Lymph- 
drüsen diffus verkäst. Tuberkulose der Leber, Portaldrüsen, Milz, Nieren und retro- 
pharyngealen Lymphdrüsen. 

Das Kontrollkalb zeigte also eine ausgedehntere Tuberkulose als das be- 
handelte, es war aber nur ein gradueller Unterschied. Es ist nicht zu erwarten, 
daß 2 Kälber, die so milde infiziert wurden, Tuberkulose desselben Grades be- 
kommen würden. Die Sanocrysinbehandlung war unfähig gewesen, die normale 
Entwickelung der Tuberkulose zu verhindern. 


2. Kälberversuch. In dieser Versuchsreihe wurden Io Kälber von roter, 
dänischer Milchrasse verwendet. Die Kälber stammten aus absolut tuberkulose- 
freien Beständen, einige aus Beständen, wo Tuberkulose überhaupt nie vorgefunden 
war. Keines von den Kälbern zeigte Andeutung von Reaktion bei einer vorgenom- 
menen Tuberkulinprobe. 

Zur Infektion der Kälber wurden Aufschwemmungen von Tuberkelbazillen 
bovinen Ursprunges aus Bouillonkulturen benutzt; diese waren 21—40 Tage alt. 
Es wurde eine Mischung vòn 2 Stämmen benutzt, die unlängst aus chronischen 
Fällen von Rindertuberkulose gewonnen wurden. Die angewandte Dosis war 
I—5 mg. Die Kälber wurden durch Injektion von Tuberkelbazillen in V. jugularis 
infiziert. 

6 Kälber wurden behandelt, 4 wurden als Kontrolltiere benutzt. Alle Kälber 
gingen im Laufe von 17—21 Tagen zugrunde an enormer Miliartuberkulose in den 
Lungen, tuberkulöser Pneumonie und diffuser Tuberkulose der bronchialen und medi- 
astinalen Lymphdrüsen, ausgenommen Kontrolikalb 2, wo die Injektion hauptsächlich 
im subkutanen Gewebe stattfand. Dieses Kalb lebte 43 Tage. Einige der am 
längsten am Leben gebliebenen Kälber hatten auch Miliartuberkulose der Leber, 
Nieren und Tuberkulose zahlreicher Lymphdrüsen. 

Kontrollkalb 1. Körpergewicht 114 kg. 29. VI. intravenös mit 3 mg. Tb. geimpft. 


y 21. VIL 25, 2. VII.—4. VII. Tp. 40,0—40,4% Nach 10. VII. Tp. etwa 41°. Enorme Miliar- 
tuberkúulose in Leber, Nieren. Tuberkulose in zahlreichen Lymphdrisen, 

Kontrollkalb 2. Körpergewicht 98 kg. 29. VI. mit 3 mg Tb. intravenös geimpft, 
y 13. VID. 

Die Injektion mißlang. Die Kanüle glitt aus der Vene, so daß der größere Teil subkutan 
ging. Tp. von 10, VII. — 10. VIII. 40,0—41,50, 

Obduktion: Enorme Impftuberkulose im subkutanen Gewebe und Muskulatur des Halses. 
Thombophlebitis und Periphlebitis ven. jug. sin. Miliartuberkulose der Lungen, tuberkulöse Pneu- 
monie, Miliartuberkulose der Leber, Nieren, Milz, Dünndarm. Lymphadenitis caseosa tuberculosa 
praescapularis, bronchialis, mediastinalis subparotidealis, submandibularis, retropharyngealis, mesen- 
terialis, axillaris, retromammalis, Frische Serosatuberkulose an Pleura, Perikardium und Peritoneum. 


Kontrollkalb 3. Körpergewicht 68,5 kg. 29. VI. 25 mit 1 mg Tb. intravenös geimpft. 
+ 16, VII. 25. Enorme Miliartuberkulose in den Lungen, tub. Pneumonie und Tuberkulose in 
Lymphdrüsen der Lungen, 


Kontrollkalb 5. Körpergewicht 176 kg. 29. VI. 25 mit 5 mg Tb. intravenös geimpft. 
22. VO, 25. Weitverbreitete verkäste Miliartuberkulose in den Lungen. Diffuse Verkäsung der 
Lymphdrüsen der Lungen. 


Behandelte Tiere. 


5 der Kälber wurden mit Sanocrysin, I mit Natriumaurothiosulfat (Gjald- 
baek) behandelt. Die Behandlung der infizierten Kälber wurde 5 Tage nach der 
Infektion angefangen. Alle Kälber wurden von der Behandlung besonders nach 
den ersten Injektionen außerordentlich krank. Alle bekamen heftige Diarrhöe, ein- 
zelne Albuminurie und Hämoglobinurie; sie wollten weder fressen noch trinken. 
Wurden mit großen Dosen von Tinctura thebaica und Kampferspiritus behandelt. 
Die Temperatur wurde je 4 Stunden tags und nachts gemessen. Tuberkuloseserum 
beim Eintreten fallender Temperatur verwendet. 


Kalb 4. Körpergewicht 168 kg. 29. VI. 25 mit 5 mg Tb. intravenös geimpft. 
T 21. VII 25. ; 
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Sanocrysin intravenös 3. VOL. 1,5 g, 7. VIL 1 g, 11. VIL 1,25 g, 15. VIL 1,5 g, 21. VII. 
1,0 g. 4 Stunden nach der letzten Injektion gestorben. Keine Behandlung mit Serum. ` Spur: von 
Albumin im Urin nach 1. Sanocrysininjektion, Sonst keine Albuminurie, Albumin wurde doch 
in dem bei der Sektion gesammelten Urin nachgewiesen. 

Obduktion: Verkäste Miliartuberkulose der Lungen, tuberkulöse Bronchopneumonie. Die 
Lymphdrüsen der Lungen diffus verkást, 

Kalb 6. Körpergewicht 107 kg. 29. VI. 25 mit 3 mg Tb. intravenös geimpft. 
T 19. VII 25. 

Sanocrysin intravenös: 3. VIIL. 1,0 g, 7. VI. 0,75 g, 11. VII. 1 g, 15. VII. 1g + 80 ccm 
Serum. 18. VIL 60 ccm Serum. Keine Albuminurie wáhrend der Behandlung. 

Obduktion: Enorme Miliartuberkulose, tub. Pneumonie, Lymphdriisen der Lungen diffus verkäst. 

Kalb 7. Körpergewicht 108 kg. 29. VI, 25 mit 3 mg Tb. intravenös geimpft. 
+ 16. VIL 25. 

Sanocrysin intravenös: 3. VII. 1,0 g; starke Hámoglobinurie und Albuminurie nach der In- 
jektion. 5. VII. Albumin + Hämoglobin +; 7. VIL 0,75 g Sanocrysin + 40 ccm Serum, 
Albumin + Hb. +. Keine Alb. oder Hb, nach späterer Injektion. 11. VII. 0,75 g Sanocrysin, 
15. VII. 1 g Sanocrysin. 

Obduktion wie Kalb 6. | 

Kalb 8. Körpergewicht 72,5 kg. 29. VI. 25 mit 1 mg Tb, intravenös geimpft. 
r 18. VIL 25. 

Sanocrysin intravenös: 3. VII 1 g, 7. VII. 0,50 g, 11. VII. 0,50 g, 15. VII. 0,5o g. 

Obduktion wie Kalb 6. 


Kalb 9. Körpergewicht 59,5 kg. 29. VI. 25 mit 1 mg Tb. intravenös geimpft. 
y 18. VIL 25. 

Sanocrysin intravenös: 3. VII. 1 g, 7. VIIL. 0,5 g, 11. VIL. 0,75 g, 15. VII. 1 g. 

Obduktion wie Kalb 6, 


Kalb 10. Körpergewicht 143 kg, mit 5 mg Tb. intravenös geimpft. f 15. VII. 25. 
Natriumaurothiosulfat: 3. VII. 1 g, 7. VII. 0,75 g, 11. VIL 0,50 g, 15. VII. ıg. Bekam 
7. VII. 40 ccm Serum, bekam aber doch Albuminurie «und Hämoglobinurie (wie nach 1. Injektion 
von Natriumaurothiosulfat. Serum 15. VII.um 10 Uhr abends, starb aber unmittelbar nach der 
Injektion. 
Obduktion: Disseminierte akute Miliartuberkulose in den Lungen und tuberkulöse Pneumonie. 
Lymphadenitis bronchialis et mediastinalis tuberculosa acuta, 


Was in dem Krankheitsbilde vorherrschte, war der heftige Durchfall und die 
vollständige Appetitlosigkeit, welche durch die Behandlung verursacht wurde; nach 
kurzer Zeit ferner enorme. Temperaturerhöhung bis 42°. Die Albuminurie war in- 
konstant und war, wie die Hämoglobinurie, sehr geneigt, im Laufe einiger Tage 
spontan zu verschwinden, als ob eine gewisse Gewöhnung an das Präparat statt- 
finde. Den Kälbern wurde bei der ersten Behandlung Sanocrysin in Dosen von 
I—1,5 g gegeben. Es war die Absicht, die Dosen bei den folgenden Injektionen 
zu vergrößern, die Reaktion war aber so*heftig, daß man den bestimmten Eindruck 
erhielt, daß, falls die Kälber nicht augenblicklich zugrunde gehen sollten, man die 
Dosen vermindern mußte. Der Versuch zeigt, daß die Sanocrysininjektionen nicht 
im geringsten Maße den Verlauf der Tuberkulose haben verspäten können, und 
man muß also sagen, daß sie ohne irgendeine kurative Wirkung gewesen sind. 

3. Versuchsreihe. Diese Versuchsreihe wurde gemacht, weil die Kälber 
der 2. Versuchsreihe eine so heftige Tuberkulose bekommen hatten. Ich wollte 
untersuchen, ob es möglich sei, eine Wirkung der Sanocrysinbehandlung festzustellen, 
wenn die Kälber gelinder infiziert wurden, Die Kälber dieser Versuchsreihe waren 
geboren und für mich auf einem größeren Gute gezüchtet, das seit vielen Jahren 
tuberkulosefrei war. Im ganzen wurden 12 Kälber in dieser Versuchsreihe benutzt; 
6 wurden mit 0,1 mg, 6 mit 0,04 mg Tb. intravenös infiziert. Die Injektion fand 
in die Ohrvene statt. Es wurde eine Emulsion benutzt, die ot mg Tuberkel- 
bazillen pro ccm von denselben Tuberkelbazillenstimmen wie in Versuchsreihe 2 
enthielt. Die benutzten Bouillonkulturen waren 13—36 Tage alt. Die verwendeten 
Dosen von Tuberkelbazillen waren lan und Jaen von der kleinsten Dosis, die 
Möllgaard in seinen Versuchen mit seiner virulentesten Kultur benutzt hat, l 

Die Sanocrysininjektionen wurden in dieser Versuchsreihe unmittelbar vor der 
Injektion der Tuberkelbazillen gemacht. Die Injektion fand in die Vena jugularis 


ZEITSCHR. f. 
302 O. BANG. TUBERKULOSE 


statt, so daß das Sanocrysin in dem Blut zirkulierte, als die Tuberkelbazillen in 
den Blutstrom gelangten. Falls das Sanocrysin eine spezifische Wirkung auf die 
Tuberkelbazillen hat, muß es in einer Versuchsanordnung wie der obenerwähnten 
die möglichst besten Bedingungen für die Vernichtung der Tuberkelbazillen haben. 
Alle Kälber wurden vor der Impfung mit Tuberkulin geimpft. Keines zeigte An- 
deutung von Reaktion. 

Alle Kälber gingen im Laufe von 33 Tagen an akuter Miliartuberkulose zu- 
grunde, ausgenommen Kalb 15, das nach 16 Tagen an Sanocrysinschock starb. In 
der untenstehenden Übersicht zeigt Kolonne 1 den Tag nach der Injektion, wo man 
zum ersten Male Temperatur von 40° und darüber maß, 


Kontrollkalb Dosis von Tb. | Fieber Gestorben 
II 0,1 mg 13 Tage nach Injektion 22 Tage nach Injektion 
12 » llo» y „ 30 » » d 
i 13 0,04 mg 14 ” 3> 39 29 y 27 ’ 
IA »” 9 n» poe » 3 y w d 
Kalb 15 a Tp. erreicht nicht 400 16 ,„ an Schock 
` 16 e 11 Tage nach Injektion 3I ,, nach Injektion 
17 0,1 mg 12 » y» 1 27 » » » 
18 p II an 9» „ 2 „ d „ 
19 H 8 MI IB) HI 25 ” 29 1? 
20 0,04 mg 12° e a > 26 de $e ug 
21 0,1 mg d GE 24 e Fei a 
22 0,04 mg lo» y > 22 nm » „ 


Gleichzeitig damit, daß die Kälber Fieber bekamen, fingen sie an zu husten. 
Der Husten verschlimmerte sich und es entwickelte sich allmählich eine starke 
Dyspnöe. 

- Bei der Sektion waren alle heftig von Tuberkulose befallen. Der Befund 
bei dem Kalb 15, das an Schock 16 Tage nach der Injektion starb, zeigt, daß die 
Tuberkulose besonders während der letzten 8—14 Tage heftig überhand nimmt. 
Sowohl das makroskopische Aussehen der Lunge als das mikroskopische Bild zeigte, 
daß das Kalb ı6 Tage nach der Infektion nur wenig angegriffen war. Wie in 
Versuchsreihe 2 verursachten die Sanocrysininjektionen sehr heftige und langwierige 
Diarrhöen und fast vollständige Appetitlosigkeit 3—4 Tage oder mehr nach der 
Injektion, was längeren Aufenthalt als beabsichtigt zwischen den Injektionen not- 
wendig machte. Die meisten Kälber bekamen Albuminurie im Anschluß an die 
Injektionen, einzelne Hämoglobinurie. 

Auch in dieser Versuchsreihe scheint eine Gewöhnung an das Sanocrysin 
stattzufinden, so daß die Reaktionen an Heftigkeit abnahmen, je nachdem die Be- 
handlung fortschritt, trotzdem die Krankheit sich gewaltig entwickelte. Injektionen 
von Tuberkuloseserum wurden an einigen der Kälber gegen den Schluß der Be- 
handlung systematisch verwendet. Das Serum wurde vor dem Sanocrysin intravenös 
injiziert. Die behandelten Kälber wurden wegen der heftigen Diarrhöe und Appetit- 
losigkeit sehr mager und bekamen schnell ein weit schlechteres Aussehen als die 
Kontrolltiere. 


Kontrollkalb 11. 10. IX. 25 mit 0,1 mg Tb. intravenös geimpft. y 2. X. 25. Körper- 
gewicht 10. IX, 83 kg, 2. X. 81 kg. 

Obduktion: Enorme Miliartuberkulose der Lungen, die Drüsen sehr vergrößert mit be- 
ginnender Verkäsung, Miliartuberkulose in Leber und Nieren, frische Serosatuberkulose an Peri- 
toneum, subepikardiale Blutungen. 

Kontrollkalb 12, 10. IX. 25 mit 0,1 mg Tb, intravenös geimpft. y 10. X. 25. Körper- 
gewicht 10, IX. 90 kg, 9. X. 68 kg. 

Obduktion: Miliartuberkulose und tub. Bronchopneumonie, Tuberkulose in den Lymphdrüsen 
der Lungen. Fibrinopurulente, tub, Tracheobronchitis. Akute Miliartuberkulose in Leber, Nieren, 
Tuberkulose in portalen und renalen Lymphdrüsen. 

Kontrollkalb 13. 10. IX. 25 mit 0,04 mg Tb, intravenös geimpft. T 9. X. 25. Körper- 
gewicht 10. IX. 59,5 kg, 9. X. 47 kg. 

Obduktion ungefähr wie Nr. 11. 
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Kontrollkalb 14. Wie Nr. 13 geimpft. f 13. X. 25. Körpergewicht 10, IX. 51 kg, 
9. X. 47 kg. 

Obduktion: Enorme Miliartuberkulose in Lungen und tub. Bronchopneumonie, Lymphdrúsen 
der Lunge verkäst. 

Kalb 15. Körpergewicht 59 kg. 10, IX. 25 mit 0,04 mg Tb, intravenös geimpft. An 
Sanocrysinvergiftung am 26. IX, 25 gestorben. 

Sanocrysin intravenös: 10. IX. 1 g. 14. IX. 1 g, 21. IX. 1 g, 25. IX. 1 g; am nächsten 
Morgen sehr krank mit großem Temperaturabfall. Das Kalb hatte Diarrhöe gehabt, war sonst bis 
jetzt ziemlich wohl gewesen. Am Nachmittag gestorben trotz Injektion von 80 ccm Tuberkuloseserum. 

Obduktion: Zerstreute miliare und zahlreiche kaum sichtbare submiliare Knötchen in den 
Lungen. Lymphdrüsen der Lunge geschwollen. 

Kalb 16. 10. IX, 25 mit 0,04 mg Tb. intravenös geimpft. 7 11. X. 25. Körpergewicht 
10, IX. 70 kg, 9. X, 56 kg. 

Sanocrysin intravenös: 10. IX. re, 14. IX. ıg, 21. IX. ıg, 25. IX ıg, 2. X. Ig, 
9. X. 1g. Das Kalb. bekam während der Behandlung nicht Albuminurie; es wurde mit Serum 
nicht behandelt, war aber trotz fehlender Serumbehandlung das von den behandelten Kälbern, das 
sich am besten befand und am längsten lebte, 

Kalb 17. 10, IX. 25 mit 0,1 mg Tb. geimpft. + 7. X. 25. Körpergewicht 10. IX. 
82 kg, 7. X. 58 kg. 

Sanocrysin intravenös: 10. IX. I g, 14. IX. ıg, 21. IX. I g + 40 ccm Serum, 25. IX. 
I g + 40ccm Serum, 2. X, 1 g + 20 ccm Serum, Albuminurie und Hämoglobinurie während der 
Behandlung, 


Obduktion: Miliartuberkulose in Lungen, Leber, Nieren, Knochenmark; tub, Broncho- 
pneumonie. 


Kalb 18. Wie Kalb 17 geimpft. f 9. X. 25. Körpergewicht 10. IX, 72 kg, 9. X. 
46 kg. Im ganzen mit 5 g Sanocrysin behandelt. 100 ccm Serum bei den 3 letzten Behandlungen. 
Obduktion: Wie 17, ferner tuberkulöse fibrino-purulente Tracheobronchitis. 


Kalb 19. Wie Kalb 17 geimpft. t 5. X. 25. Körpergewicht 10, IX, 92,5 kg, 2. X. 
83 kg. Im ganzen 5,5 g Sanocrysin und 160 ccm Serum bei den 3 letzten Behandlungen. 
Obdüktion wie Kalb 17. 


Kalb 20. 10, IX, 25 mit 0,04 mg Tb. geimpft. 7 6. X. 25. Körpergewicht q. X. 
47 kg, 2. X. 42 kg. Im ganzen 3,5 g Sanocrysin auf 5 Injektionen verteilt und 100 ccm Serum 
bei den 3 letzten Behandlungen. 


Obduktion wie Kalb 17. 


Kalb 21. Wie Kalb 17 geimpft. f 4. X. 25. Körpergewicht 9. X. 81 kg, 2. X. 63 kg. 
: Im ganzen mit 5 g Sanocrysin geimpft. 40 ccm Tuberkuloseserum vor der letzten Sanocrysin- 
injektion. 

Obduktion wie Kalb 17. 

Kalb 22. ro. IX. 25 mit 0,04 mg Tb. intravenös geimpft. T 2. X. 25. Körpergewicht 
10. IX, 61,5 kg, 2. X. 47 kg. Im ganzen mit 5 g Sanocrysin behandelt. Kein Tuberkuloseserum. 

Obduktion: Enorme Miliartuberkulose in Lungen, Drüsen der Lungen geschwollen mit be- 
ginnender Verkäsung. Miliartuberkulose in Leber und Nieren. 


Die Kälber 17—22 hatten ab und zu Albuminurien nach den Injektionen, ` 
die meisten auch Hämoglobinurie. Sowohl die Albuminurie als die Hämoglobinurie 
waren am heftigsten nach den ersten Sanocrysininjektionen. Das Resultat der 
Behandlung war auch in der 3. Versuchsreihe vollständig negativ. Ob- 
gleich das Sanocrysin in der Blutbahn zirkulierte, wenn die Tuberkelbazillen in 
die Venen injiziert wurden, gingen die behandelten Tiere gleich den Kontrolltieren 
an akuter Tuberkulose zugrunde. 


Dieses Resultat weicht sehr von Möllgaards ab; Möllgaard meint ja, daß 
es ihm gelungen ist, eine sicher tödlich verlaufende Lungentuberkulose zu heilen. 
Die 5 Kälber (21/51 — 23/53 — 31/156 — 6/42 — 63/169 Chemotherapy of Tuber- 
culosis, Tuberkulosebibliothek Nr. 20), die klinisch geheilt wurden, waren mit 20 bis 
103 mg Tuberkelbazillen der Kultur L. intravenös infiziert und die Behandlung 
fing 10— 19 Tage nach der Infektion an. 

Die Ursache der höchst abweichenden Resultate von Möllgaards Ver- 
suchen und den meinigen sind augenscheinlich damit zu begründen, daß Möllgaard 
mit lange gezüchteten Laboratorienkulturen, die abnorm wenig virulent waren, ge- 
arbeitet hat. Mit dieser Auffassung stimmen die Tuberkuloseuntersuchungen des 
Reichsgesundheitsamtes (Tuberkulosearbeiten Heft 3 und 6), aus welchen hervor- 
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geht, daB 7 Kälber von 128—197 kg, die mit 1—5 mg Tuberkelbazillen bovinen 
Ursprungs intravenös geimpft wurden, im Laufe von 17— 25 Tagen an akuter Tuber- 
kulose sterben, während Möllgaards virulentester Stamm (Kultur L), in der sehr 
großen Dosis von 20—22 mg intravenös injiziert, nur I Kalb (Körpergewicht 41 kg) 
von 3 im Laufe von 25 Tagen tötet, während 2 Kälber (Körpergewicht 42 und 
128 kg) nach etwa 6 und 3 Monaten geschlachtet werden. 

Die von mir benutzten Kulturen stimmen ganz mit denen des Reichsgesund- 
heitsamtes überein, indem sie Kälber (Körpergewicht 68—175 kg) im Laufe von 
18— 24 Tage töten, wenn die Kälber mit Dosen von 1—5 mg Tuberkelbazillen 
intravenös geimpft werden. Meine Versuche zeigen ferner, daß man mit normal 
virulenten Kulturen die Dosis bis 0,1 mg und 0,04 mg Tuberkelbazillen herabbringen 
und doch durch intravenöse Impfung eine Tuberkulose bei Kälbern hervorrufen 
kann, die im Laufe von 22—33 Tagen tödlich verläuft. Außer Kultur L hat 
Möllgaard mit Kultur Y gearbeitet. Diese wird als weniger virulent bezeichnet 
und war in der Hauptsache zu den Versuchen herangezogen, bei denen festgestellt 
werden sollte, ob man bei leichteren Infektionsfällen eine völlige Sterilisation der 
Tiere mit Sanocrysinserumbehandlung erreichen kann. Diese Kultur ist so wenig 
virulent, daß 40°/, der Kontrolikälber nicht namhafte Tuberkulose bekommen 
(Dosen werden bei diesen Kälbern nicht angegeben). Möllgaard meint, daß er 
mit heilenden Resultaten bei seinen Versuchen, wo die benutzten Kulturen einen so 
verschiedenen Grad von Tuberkulose erzeugt haben, rechnen kann, weil die behan- 
delten Kälber sehr krank gewesen sind. Dies ist aber ein Irrtum. Wenn man mit 
so wenig virulenten Kulturen arbeitet, braucht die Tatsache, daß die Tiere ein paar 
Wochen nach der Impfung sehr krank werden, gar nicht zu bedeuten, daß sie 
überhaupt namhafte Tuberkulose bekommen werden. Dieses geht deutlich auch aus 
den Tuberkulosearbeiten des Reichsgesundheitsamtes hervor (siehe z. B. Tuberkulose- 
arbeiten, Heft 6, S. 79). 


Züchtungsversuche auf Bouillon. 


Möllgaard gibt an, daß Sanocrysin in Konzentration von I:100000 das 
Wachstum der Tuberkelbazillen verhindert. Ich habe 5 bovine und 3 humane 
Stämme untersucht. Sie sind alle fähig gewesen, in Sanocrysinkonzentration von 
1:5000 zu wachsen, die meisten auch in stärkeren Konzentrationen. Es ist mir 
also nicht möglich gewesen, Möllgaards Untersuchungen zu bestätigen. 


Zusammenfassung. 

Die von Möllgaard benutzten Kulturen sind abnorm wenig virulent ge- 
wesen. Tuberkelbazillen von einem so geringen Virulenzgrad werden nur in wenig 
virulenten alten Laboratorienkulturen, aber nie bei spontaner Rindertuberkulose 
gefunden. 

Bei Kälbern und Kaninchen, die mit Tuberkelbazillen aus spontaner Rinder- 
tuberkulose oder mit frisch isolierten Stämmen boviner Tuberkulosebazillen in- 
fiziert waren, bin ich unfähig gewesen, mit Sanocrysin irgendein heilendes Repita: 


- zu erreichen. 
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Zur Frage der Mischinfektion bei chronischer Lungentuberkulose. 


(Aus dem bakteriologischen Laboratorium des städt. Krankenhauses Moabit-Berlin, 
Direktor: Prof. Lydia Rabinowitsch-Kempner.) 


Von 
Dr. J. Abakelia, Universität Tiflis. 


Su sjie Frage der Mischinfektion bei Tuberkulose ist fast ebenso alt, wie die 
Ñ ? | Entdeckung des Tuberkelbazillus. Schon R. Koch?) hat frühzeitig sein - 
z a] Interesse dieser Frage zugewandt. Ehrlich und Brieger waren die 
- | ersten, die den Ausdruck „Mischinfektion“ gebraucht haben. Eine ganze 
Reihe anderer Autoren belegte mit diesem Namen allerdings ganz verschiedene -Be- 
griffe, vor allem die Kombination von Lungentuberkulose mit akuten Infektionen, 
z. B. mit genuiner Pneumonie, Typhus, Lues usw. Die erste klare Definition der 
Mischinfektion finden wir bei Schröder und Mannes. Sie sagen: „Ein Phthi- 
siker leidet an einer Mischinfektion, wenn nachgewiesen wird, daß gleichzeitig mit 
dem Tuberkelpilz ein oder mehrere Mikroben das chronische Krankheitsbild kom- 
plizieren und an seinen Symptomenkomplex beteiligt sind.“ Es gibt kein einziges 
Symptom, weder klinisches noch bakteriologisches, für sich allein, das zur Diagnose 
Mischinfektion berechtigt. 

Eine Reihe von Arbeiten über diese Frage zeigt allerdings eine einseitige 
Auffassung. So nahmen R. Koch und seine Schüler in jedem Falle einer chroni- 
schen fieberhaften Lungentuberkulose beim Vorhandensein von Strepto- oder Staphylo- 
kokken im Auswurf eine Mischinfektion an. Petruschky geht so weit, daß er 
direkt von einer „Streptokokkenkurve der Hektiker“ spricht. 

Maragliano und Strümpel behaupten, daß jede Phthise durch ein Zu- 
sammenwirken von Tuberkelbazillen mit anderen pathogenen Mikroorganismen, in 
erster Reihe mit Streptokokken entstehe. Nach Baumgarten und v. Hanse- 
mann reichen die Tuberkelbazillen allein nicht aus, um das vielgestaltige Bild von 
Gewebszerstörungen, das wir bei der Tuberkulose finden, zu erklären. Manche 
Autoren sind geneigt, die Kavernenbildung nicht der Wirkung von Tuberkelbazillen 
zuzuschreiben, sondern ausschließlich anderen Mikroorganismen. Sata unterscheidet 
zwei verschiedene Vorgänge in der erkrankten Lunge: erstens die Bildung von 
Tuberkeln, zweitens die Entstehung von pneumonischen Herden auf dem Boden 
der Infektion mit anderen Erregern. 

C. Spengler, Bandelier und Röpke trennen eine aktive von einer passiven 
Mischinfektion und verstehen unter der passiven die bloße Anwesenheit von krank- 
heitserregenden Keimen in den tieferen Luftwegen. Unter Umständen können 
diese Mikroorganismen bei einer Resistenzverminderung des Wirtes aktiv werden und 
verheerend wirken. Außerdem spricht C. Spengler auch noch von „Begleitinfek- 
tionen“ bei Tuberkulose. Brieger und Turban haben auf die Mischinfektionen 
im Initialstadium der Tuberkulose aufmerksam gemacht. 

= Es fehlt auch nicht an Autoren (v. Leyden, Jochmann u. ak die, gestützt 
auf ihre Beobachtungen die Bedeutung der Mischinfektion für den Verlauf der 
Tuberkulose in Abrede stellen. Hirschfeld fand unter 35 nur 4, und Reiche 
unter 365 Tuberkulosefállen auch nur 4 von Mischinfektionen begleitet. Diese 
negativen Ergebnisse müssen wohl auf einer mangelhaften Untersuchungstechnik 
beruhen, wie die Arbeiten von Panichi, Rosswell T. Petit, Arthur Becker u. a. 
zeigen, die in der Mehrzahl der von ihnen untersuchten Fälle von chronischer 
Lungentuberkulose eine Sekundärinfektion im Sinne der Mischinfektion nachweisen 
konnten. Die Diagnose der Mischinfektion darf nur unter Berücksichtigung des 


1) UmRaum zu sparen, wird auf die umfangreiche Literaturangabe verzichtet; das Lite- 
raturverzeichnis kann jederzeit bei der Redaktion eingesehen werden. 
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gesamten klinischen Bildes und der bakteriologischen Befunde gestellt werden. Nur 
eine allseitige klinische Beobachtung des Falles im Laufe einer längeren Zeit und 
eine wiederholte Untersuchung des Auswurfs und des Blutes würden es möglich 
machen, der Lösung der immer noch strittigen Frage über die Mischinfektion näher 
zukommen. Der alleinige Nachweis von verschiedenen Mikroorganismen im Sputum 
neben den Tuberkelbazillen berechtigt allerdings noch nicht zur Diagnose Misch- 
infektion: können doch die Bakterien im kranken Lungengewebe als Saprophyten 
vorhanden sein, ohne dabei für den Organismus pathogen zu werden. Erst die 
gleichzeitige Untersuchung von Blut und Auswurf, der Befund derselben Keime in 
beiden Fällen, die Prüfung der isolierten Mikroorganismen auf Hämolyse und Viru- 
lenz liefern sichere Beweise für die Diagnose auf Mischinfektion. 

Während für die Tuberkulosediagnose das Komplement Ablenkungsverfahren 
besonders mit dem Antigen Besredka nach Lydia Rabinowitsch-Kempner 
wertvolle Dienste leistet, ist diese Reaktion für Strepto- oder Staphylokokkeninfektion 
nicht zu verwenden, | 

Wesentlich wäre für die Mischinfektion auch der Nachweis von spezifisch 
entzündlichen Gewebe, was aber intravitam unmöglich ist und nach dem Tode — 
wie H. Kögel mit Recht betont — an Beweiskraft einbüßt, denn das entzündliche 
Gewebe kann durch agonale Infektion verursacht sein. (In allen solchen Fällen 
muß selbstverständlich das spezifisch tuberkulöse Gewebe ausgeschlossen werden.) 

Überblicken wir die uns vorliegenden Arbeiten über Mischinfektionen bei der 
. Tuberkulose, so finden wir manche Lücken, die z. T. auf die einseitige Unter- 
suchung, z. T. auf die Unvollständigkeüt der Technik zurückzuführen sind. 

So erschien es uns angebracht, das reiche Tuberkulosematerial des Moabiter 
Krankenhauses, das einer genauen klinischen Beobachtung unterzogen wird, und 
an dem auch die biologischen Untersuchungsmethoden (Blutsenkungsgeschwindigkeit, 
Komplementablenkung usw.) geprüft werden, auf das Vorkommen von Misch- 
infektionen an der Hand der neuen Untersuchungsmethoden zu unterziehen. 
Es wurde von uns sowohl das Blut wie das Sputum der in Frage kommenden 
Patienten untersucht. Das Blut wurde aus der Armvene in sterile Schüttel- 
kölbchen (mit Glasperlen versehen) getan, damit es nicht koaguliert. Geschah 
dies z. T. doch, und es bildete sich neben dem flüssigen Blute ein Blut- 
kuchen, so wurde dieser bei Anlegung der flüssigen Kulturen mit einer sterilen 
Pinzette zerkleinert. Aus jeder Blutprobe wurde eine Agarplatte (unter Zu- 
satz von ı—3 ccm Blut) gegossen und sowohl aerobe als auch anaerobe 
Zuckerbouillonkulturen angelegt. Letzteres geschah nicht in Röhrchen, sondern 
stets in kleineren oder größeren (30—100 ccm) Kölbchen. Von Wichtigkeit 
ist für die Gewinnung der Keime, vor allem die richtige Zusammensetzung 
des Náhrbodens. Aus Plazenta hergestellte Bouillon oder Leberbouillon bewährte 
sich besser als Pferdefleischbouillon. Auch die Reaktion des Nährbodens ist von 
großer Wichtigkeit, besonders für das Wachstum der Streptokokken, die 
häufig Säurebildner sind und bei ihrer Entwickelung alkalische Nährböden bevor- 
zugen. Unsere Zuckerbouillon zeigte ein Ph 7,4. Die neuerdings von verschiedenen 
Autoren angegebenen halbflüssigen Nährböden haben sich bei uns nicht bewährt, 
wir haben nach einigen Versuchen von ihrem Gebrauch Abstand genommen. Bei 
der Überschichtung der flüssigen Nährböden zwecks Anlegung von anaeroben 
Kulturen hat uns flüssige Vaseline bessere Resultate als flüssiges Parafin gegeben. 
Wichtig ist es aber für eine wiederholte Sterilisierung des Parafins bzw. der Vase- 
line zu sorgen, da saprophytische Keime nicht selten in denselben zur Entwickelung 
gelangen, und somit falche Resultate der Blutuntersuchung zeitigen können. 

Nach 24stündigem Aufenthalt der Blutkulturen im Brutschrank bei 37° C 
wurde die erste Untersuchung vorgenommen, Gram- und Methylenblau-Präparate 
angefertigt. Konnten mikroskopisch auch in den flüssigen Kulturen noch keine 
Keime nachgewiesen werden, so wurde aus diesen auf Blutplatten Aussaaten 
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schleim zu befreien. Schröder und Mannes gaben dann an, das Waschen in 
Reagenzgläsern vorzunehmen, um das Sputum mit der sterilen Kochsalzlösung 
tüchtig schütteln zu können. Auch Kögel hat sich dieser Methode bedient. 
Gleich diesen Autoren haben auch wir die Patienten, vor der Entleerung des 
Sputums in sterile Fläschchen, veranlaßt, tüchtig den Mund zu spülen und zu 
gurgeln. Auch wurde es vorgezogen, das Sputum nicht in Petrischalen, sondern 
in Reagenzgläsern in physiologischer Kochsalzlösung zu waschen. Ein Teil der 
Sputa wurde nach wiederholtem Waschen unter Zusatz von physiologischer Koch- 
salzlösung für r Stunde in einen elektrischen Schüttelapparat gebracht, dann wieder 
gewaschen und untersucht. Wir haben meist nicht 6—ı2 mal wie Schröder 
und Mannes es angeben, sondern sogar I2—20 mal das Sputum gewaschen. 
Nach dem Waschen wurde es mit einer Platinnadel auf Objektträger übertragen, 
nach Gram und Ziehl-Neelsen gefärbt und Kulturen auf den verschiedensten 
Nährböden (Zuckeragar, Zuckerbouillon, Loewenthal usw.) angelegt. 

In jedem Falle wurden aus dem Sputum zum Vergleich auch vor dem 
Waschen Präparate angefertigt. Die von uns gemachte Beobachtung, daß die aus 
dem gewaschenen Sputum angefertigten Ausstriche mehr Tuberkelbazillen enthielten 
als unsere Präparate aus dem entsprechenden Sputum vor dem Waschen, spricht 
dafür, daß der zur Untersuchung gelangende Kern wirklich aus dem kranken 
Lungenherd herrührte. | 

Ohne des weiteren auf die .einzelnen Fälle einzugehen, lassen wir hier eine 
tabellarische Übersicht des untersuchten Materiales folgen. (Vgl. Tab. S. 308—313.) 

Wie bereits oben hervorgehoben wurde, haben wir das Blut von 71 Patienten 
untersucht und in 41 Fällen positive Resultate erhalten. (In 6 Fällen war der 
Befund wechselnd.) Von 61 dieser Patienten wurde auch das Sputum z. T. wieder- 
holentlich untersucht. | 

Wir fanden mit wenigen Ausnahmen bei der positiven Blutaussaat eine Über- 
einstimmung mit dem Ergebnis der Sputumuntersuchung. Bei der Anwesenheit 
von verschiedenen Kokken im Sputum fanden wir im Blut den Stamm, der im 
Sputum am üppigsten vertreten war. 
| Am haufigsten fanden wir im Blute den Staphylococcus aureus, dann den 
Staphylococcus aureus zusammen mit Streptokokken, ferner Staphylococcus albus, 
Staphylococcus citreus und Streptokokken. Die meisten Stämme waren hämo- 
lytisch; die isolierten Streptokokken waren für Mäuse virulent (töteten bei intraperi- 
tonealer Verimpfung von 0,2—0,3 ccm einer Serumbouillonkultur die Mäuse in 1—8 T.) 

Unter den untersuchten 71 Patienten befanden sich 55 mit exsudativer Form 
der Tuberkulose oder mit einer Kombination von exsudativer mit anderen Formen 
(exsudativ-kavernös, exsudativ-produktiv, fibrös usw.) Darunter waren 43 fieber- 
hafte und 12 fieberfreie. Während bei diesen fieberhaften in 30 Fällen Keime im 
Blut nachgewiesen wurden (13 mal war der Befund negativ), hatten 3 Patienten 
ohne Fieber einen positiven und 4 einen negativen Blutbefund. Wir glauben 
daraus den Schluß ziehen zu dürfen, daß das Fieber allein noch nicht zur Annahme 
einer Mischinfektion berechtigt. Aus unseren Untersuchungen folgt vielmehr, dab 
wir bei fieberhafter exsudativer Lungentuberkulose in etwa 70°/, und bei der 
fieberfreien in etwa 67 %/, der Fälle eine Mischinfektion nachweisen konnten. 

Die Blutuntersuchung von 16 Patienten mit gutartiger produktiver Lungen- 
tuberkulose ergab o positive Resultate. Davon waren 4 Patienten mit und 5 
ohne Fieber. 

Aus unseren Beobachtungen ergibt sich, daß die meisten Fälle von chroni- 
scher Lungentuberkulose, unabhängig von ihrem exsudativen oder produktiven 
Charakter von einer Mischinfektion begleitet sind. So kann man der Äußerung 
von Petruschky und Neufeld auf der letzten Tuberkulosekonferenz in Danzig 
nur beipflichten, wenn sie behaupten, daß den Mischinfektionen bei der Tuber 
kulose zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt wird. Wir konnten bei unserem 
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Material einmal (Fall 60) eine Mischinfektion bei einem initialen Fall ohne Tuberkel- 
bazillen im Sputum feststellen. Nach nn kommen ja auch bei Drüsen- 
tuberkulose Mischinfektionen vor. 

Fassen wir noch einmal kurz unsere Untersuchungen zusammen, so ergibt sich: 


Zusammenfassung. 

1. Die Mehrzahl der chronischen Lungentuberkulosen werden von Misch- 
infektionen begleitet. 

2. Keine Form der chronischen Lungentuberkulose schließt die Möglichkeit 
der Mischinfektion aus. Bei den exsudativen Formen fieberhaften wie fieberfreien 
stellten wir in der Mehrzahl der Fälle eine Mischinfektion fest. 

3. Die Diagnose Mischinfektion darf nicht auf Grund eines einzigen Sym- 
ptoms gestellt werden. 

4. Die Untersuchung des Sputums auf virulente Keime ist nur bei einwand- 
freier Technik für die Diagnose zu verwerten. 

5. Für die Diagnose ist nieht ausreichend der Nachweis von Keimen im 
Auswurf, er muß auch im Blute erbracht werden. Es empfiehlt sich auch die 
Virulenz der Keime und die bakteriziden Eigenschaften des Blutes zu prüfen. 


+ . 
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Nochmals Bemerkungen zu dem Sanierungsversuch von 
Petruschky in Hela, 


Von 
Sanitätsrat Dr. Ernst Effler, Facharzt für Lungenleiden in Danzig. 


Wæ Band 32, Heft 1 dieser Zeitschrift habe ich einen kurzen Aufsatz unter 
JEt: HIG obigem Titel veröffentlicht. Ich habe darin nachgewiesen, daß ro Fälle 
NE ¿q von Tuberkulose in Hela von 4 Danziger Árzten seit 1916 behandelt 
3 worden waren. Diese Feststellung geschah, um Petruschkys Angaben 
über seine angeblich außerordentlich günstigen Sanierungsergebnisse in Hela richtig 
zu stellen. Wegen der Einzelheiten und bezüglich der Zitate verweise ich auf 
meinen ersten Aufsatz. 
Petruschky hat sich in einem unlängst (Brauers Beitr., Bd. 61, Heft 5, 
S. 117 fi) erschienenen Artikel zu meinem Aufsatz geäußert. Es erscheint mir ge- 
boten, auch auf diese seine Veröffentlichung mit einigen Ausführungen einzugehen. 
Petruschky gibt jetzt die Möglichkeit zu, daß zur Zeit seiner Sanierungs- 
aktion ro Fälle von Tuberkulose in Hela vorhanden gewesen seien, die ihm sowohl 
wie dem Pastor, der ihm die Meldung vorhandener Krankheitsfälle übermittelte, 
entgangen sein konnten. Das ist sehr erfreulich. Aber da der Titel seiner letzten 
Veröffentlichung lautet: „Zur Kritik des Kritisierens“ und er sich selbst darin für 
die Fähigkeit der Kritik und Selbstkritik Lob spendet, so muß vom kritischen Stand- 
punkt aus doch noch einmal auf die ganze Angelegenheit eingegangen werden, 
zumal Petruschky für seine Aktion größte Aufmerksamkeit ES interessierten 
Kreise beansprucht hat. 
Jeder Fürsorgearzt weiß, daß ein noch so gut EE System de 
Meldung von Tuberkulosefällen zahlreiche Lücken aufweist, so daß trotz aller An- 
strengungen es nur sehr schwer errreichbar ist, auch nur alle ansteckenden Tuber- 
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kulosefälle eines Ortes zu kennen. Dieser großen Schwierigkeiten war sich Petruschky 
offenbar nicht bewußt. Man muß ihm den Vorwurf machen, daß er mit dem Umstande 
nicht gerechnet hat, daß Tuberkulosefálle in Hela vorhandeu sein konnten, die 
dem Pastor nicht bekannt waren, und daß es Fälle gibt, die dem Träger der 
Krankheit selbst nicht bekannt sind. Sonst hätte er z. B. 1919 gelegentlich seiner 
Äußerungen im Zentralkomitee zum mindesten einschränkende Zusätze machen 
müssen. Er durfte jedenfalls auch niemals behaupten, daß keine Fälle offener 
Tuberkulose in Hela mehr vorhanden wären, sondern nur, daß ihm keine bekannt 
wären. Auch in seinem letzten Artikel noch gibt er an, 1914—1917 sei Hela 
tuberkulosefrei gewesen, d. h., wie er es verstanden haben will, frei von offener 
Lungentuberkulose. Auch hier táte er besser, nur zu sagen, daß ihm Fälle offener 
Tuberkulose nicht: bekannt wurden. Hätte er eine Rundfrage bei den Ärzten 
Danzigs und Zoppots veranstaltet, so wäre das Ergebnis vielleicht ein anderes ge- 
wesen, vielleicht auch nicht. Ich will nur zeigen, daß die Meldungen nur durch 
den Pastor nicht ausreichend sein konnten, so daß bei Kritik und Selbstkritik die 
Unkenntnis der 10 Fälle hätte vermieden werden können. 

Welche Abhängigkeit ferner zwischen der Sanierungsaktion und der angeb- 
lichen Freiheit von offener Tuberkulose 1914—1017 bestehen soll, ist nicht ein- 
zusehen. Bei Beginn der Aktion waren Petruschky 4 Fälle bekannt, von denen 
einer gesundete und drei starben. In den nächsten Jahren wurden neue Fälle offener 
Tuberkulose nicht bekannt. War das etwa ein Erfolg der Sanierungsaktion? Hatte 
Petruschky auch nur den geringsten Grund, nach dem Tode der letzten Fälle 
1915 auszurufen: „Es ist gelungen, Hela tuberkulosefrei zu machen. Der friedliche 
Sieg, den diese Worte melden, war noch kurz vor Kriegsbeginn zu verzeichnen, 
wurde aber durch die großen Ereignisse auf der Weltbühne in den Hintergrund 
gedrängt“. Wo war denn der „Sieg“? Wenn von 4 Fällen 3 starben und einer 
„mit Hilfe einer Heilstättenkur und mit nachfolgender Inunktionsbehandlung“ geheilt 
wurde, so ist das nichts anderes, als was man sonst auch erlebt. Und wenn nach- 
her keine neuen Fälle vorhanden waren, so ist das bei einem Orte von nur 
500 Einwohnern auch nicht weiter zu verwundern. 

Und endlich: man versteht nicht den Grund, weshalb die Freiheit von offener 
Tuberkulose so besonders betont wird. Es ist eine Hauptaufgabe jeder Tuber- 
kulosebekämpfung, neue Tuberkulosefälle zu verhüten. Dieser Aufgabe widmet 
sich jede Fürsorgestelle mit voller Kraft. Während Petruschkys Sanierungs- 
aktion treten neue Tuberkulosefälle immer wieder auf. Ob sie oflen waren oder 
nicht, ist für die Beurteilung des „Erfolges“ völlig gleichgültig. Jeder Fall „offener“ 
Tuberkulose ist zuerst einmal geschlossen gewesen, und es ist für den Heilerfolg 
ja von größter Wichtigkeit, in diesem Stadium schon die Kranken zu erfassen. 
Petruschky hat das Neuauftreten von 'Tuberkulosefällen nicht verhüten können. 
Das wird den Fürsorgeärzten freilich auch begegnen. Aber sie würden dann nicht 
schon von Tuberkulosefreiheit reden, wenn ihnen Fälle von offener Tuberkulose nicht 
bekannt sind, sondern eingedenk der vorhandenen Krankheitsfälle ihre Maßnahmen 
für Verhütung und Heilung weiterhin betreiben. 

Alles in allem: Die Sanierungsaktion Petruschkys in Hela bei den Er- 
wachsenen ist ein volles Fiasko. Es konnte auch gar nicht anders auslaufen. Geht 
man nicht in die Familien, um nach den vorhandenen Fällen zu suchen und diese 
rechtzeitig der Behandlung zuzuführen, so kann man unmöglich gegen die Lungen- 
tuberkulose der Erwachsenen etwas ausrichten. Es ist nicht notwendig, hier Aus- 
führungen darüber zu machen, wie man bei Erwachsenen Tuberkulosefürsorge 
treiben muß. Wenn Petruschky sich, wie er jetzt selbst angibt, darauf beschränkt 
hat, jeden manifesten Fall, den ihm der Pfarrer zuführte, zu behandeln und auf 
jeden allgemeinen Sanierungsversuch verzichtete, so durfte er nicht, wie noch 1919, 
die sehr geringe Tuberkulosesterblichkeit in Hela auf sein Konto schreiben und 
von „Sanierungsversuchen in dem ganzen Orte“ sprechen. Kritik und Selbstkritik 
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hätten das Fiasko verhindern können. So ist mit untauglichen, weil unzuläng- 
lichen Mitteln Unzureichendes erzielt worden. 

In der letzten Veröffentlichung zieht sich nun Petruschky dahin zurück, 
daß sein eigentliches Sanierungsgebiet die Kinder gewesen seien. Da der Lehrer 
ihm behilflich war, darf man wohl annehmen, daß es die Schulkinder waren. Es 
steht nun fest, daß bei Kindern nach dem zweiten Lebensjahre die Tuberkulose 
der nicht lebenswichtigen Organe, z. B. der Bronchialdrüsen im allgemeinen 
eine recht günstige Prognose gibt. Wie häufig bei ihnen eine manifeste Erkrankung 
mit oder ohne eine Behandlung eintritt, steht bisher nicht fest, Und es wird 
auch erst dann feststehen, wenn man infizierte, aber noch nicht klinisch er- 
krankte Kinder, in Parallelreihen bei großen Zahlen einteilt und die einen mit 
einem bestimmten Mittel behandelt, die anderen dagegen ohne das Mittel beläßt. 
Erst dann wird man von Erfolgen oder Mißerfolgen sprechen dürfen. Petruschky 
hat diesen Weg, der allein eine Kritik zuließe, nicht gewählt, sondern in Hela 
die kleine Zahl der reagierenden Kinder (ich schätze sie mit 50 wohl nicht zu 
niedrig) alle mit Linement behandelt. Der Erfolg seiner Bemühungen war, daß 
keins an manifester Tuberkulose erkrankte. Ist für einen Erfolg nun tatsächlich 
irgendein Beweis erbracht? Man kann bei einiger Kritik nur sagen: non liquet. 
Wenn ein böswilliger Kritiker behaupten würde, dasselbe Ergebnis wäre auch bei 
Verabreichung von Natrium bicarbonicum gezeitigt worden, so könnte man ihm 
jedenfalls den Gegenbeweis nicht liefern. Petruschkys Vorgehen ist ein Versuch, 
nichts weiter. Ein Resultat ist noch nicht vorhanden. 


Am Schluß seiner Bemerkungen sagt Petruschky bezüglich meines ersten 
Aufsatzes über „Hela“: Effler und mich trennt die Verschiedenartigkeit unserer 
Auffassungen über die richtige Art der „sozialen Fürsorge“. Das ist zutreffend. 
Ich glaube gezeigt zu haben, daß die „soziale Fürsorge“, wie Petruschky sie in 
Hela getrieben hat, durchaus unzulänglich war und zu einer Sanierung Helas un- 
möglich führen konnte, Petruschky begeht dauernd die Verwechslung von 
„sozialer Fürsorge“ und „sozialer Therapie“. Die beiden Begriffe, von denen der 
erste den zweiten in sich einschließt, habe ich in der im Fürsorgeblatt, 1918, Nr. 3, 
erschienenen Veröffentlichung „Die Wohlfahrtsstelle Westpreußen“ festzulegen gesucht. 
Petruschky ist offenbar der Ansicht, eine Tuberkulosesanierung nur mit Hilfe 
einer „sozialen Therapie“, d. h. mit prophylaktischer Tuberkulintherapie bei in- 
fizierten Kindern und Tuberkulinbehandlung Erkrankter herbeiführen zu können. 
Daß diese Ansicht falsch ist, zeigt sein Mißerfolg in Hela. Bei der Tuberkulose- 
bekämpfung reicht die „soziale Therapie“ nicht aus. Alle Mittel der „sozialen Für- 
sorge“ müssen da herangezogen werden. Und trotzdem wird jeder kritische Für- 
sorgearzt wohl nur mit größter Bescheidenheit von seinen „Erfolgen“ sprechen, im 
Gegensatz zu Petruschky, der zweifelsohne noch jetzt in einer großen Selbst- 
täuschung befangen ist und durch seine Angaben über „Gesundung einer ganzen 
kleinen Gemeinde (Hela) durch die einfachste Form der spezifischen Therapie“ 
auch andere zu unzutreffienden Annahmen hätte verführen können. l 

Wenn Petruschky jetzt Fortsetzung seines Unternehmens an anderen Orten 
ankündigt, so ist nur zu wünschen, daß er in Zukunft alle die in Hela begangenen 
Fehler vermeidet und vor allen Dingen einmal beginnt, Kritik und Selbstkritik zu 
üben. Am zweckmäßigsten wäre es aber wohl, wenn eine Kommission von Sach- 
verständigen die sogenannte Sanierungsaktion ständig kritisch überwachte. 
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Über Erfahrungen mit der Antiforminanreicherung nach Uhlenhut 
beim Tuberkelbazillennachweis im Auswurf. 


(Aus der Lungenheilstätte Grabowsee bei Oranienburg. — Direktor: Dr. Schultes, 
Generaloberarzt a. D.) 


Von 


Dr. Werner Mueller, Volontärassistenzarzt. 


Sn einer eingehenden Arbeit (Bd. 41, Heft 6 dieser Zeitschrift) über Ergeb- 

SEÄECSEN nisse von 3478 Sputum- und Stuhluntersuchungen auf das Vorhandensein 
HISA von Tuberkelbazillen, kommen Kersting und Strauß zu dem Schluß, 
3 daß die sorgfältige Untersuchung des Originalpräparates bei genauer Be- 
folgung der vorgeschriebenen Technik genüge, und sich somit ein Sedimentierungs- 
verfahren mit Antiformin erúbrige. 

Man wird diesem Schlusse zustimmen können, wenn die Antiforminmethode 
im allgemeinen das Ergebnis der Untersuchungen nur um etwas .mehr als 1°/, ver- 
bessern würde, wie es bei den Untersuchungen der Verfasser der Fall war — im 
Originalpräparat 17,45°/, im Antiforminpräparat 18,77°/, positive Befunde. 

Die Erfahrungen jedoch, die in unserer Heilstätte unter ausgedehnter An- 
wendung des Antiforminverfahrens gemacht worden sind, ergeben ein durchaus 
anderes Bild. 

Es soll über die Beobachtungen von 1000 Patienten berichtet werden, die in 
der Zeit vom 28. IV. 24 bis 8. IV. 25 aufgenommen wurden. 

Es handelt sich ausschließlich um Untersuchungen des Sputums. Zunächst 
wurden stets von allen Kranken Originalpräparate angefertigt, von denen 333 = 33,3°/, 
positiv waren. Danach wurden die negativen 667 mit Antiformin homogenisiert und 
wie später angegeben, untersucht. Bei 218 von diesen 667, also 32,7°/, der Ori- 
ginalnegativen, wurden jetzt noch Tuberkelbazillen gefunden. 

Demnach waren von 1000 Fällen: 


im Originalausstrich 333 = 33,3%, 
im Antiforminpräparat 218 = 21,8°/, 
Summa: 55,1°/, positiv. 

Somit erzielten wir durch die Anreicherung mit Antiformin eine Vermehrung 
der positiven Resultate um 21,8°/,. 

Man wird also zugeben müssen, daß damit die außerordentliche Bedeutung 
des Antiforminverfahrens bewiesen wird. 

Die Untersuchungstechnik und Anfertigung - der Präparate wird in unserem 
Laboratorium in folgender Weise gehandhabt: Wir machen bei jedem Patienten, 
der zur Aufnahme gelangt, einėn gewöhnlichen Ausstrich. Dazu verwenden wir die 
üblichen großen Objektträger, die wir nach Gebrauch zwar nicht beseitigen, aber 
zwecks einwandfreier Sterilisierung- wie folgt behandeln. Sogleich nach Benutzung 
werden sämtliche Präparate in ein Glas mit Lysol (in letzter Zeit Alkalysol) getan, 
in dem sie etwa 5—8 Tage liegen bleiben. Hierauf werden sie I—ı!/, Stunden 
gekocht und dann mit Salzsäure abgerieben, worauf sie ro—25 Minuten in Spiritus 
gelegt werden. Kurz vor ihrer Verwendung werden die Objektträger dann jedesmal 
noch mechanisch mit Brennspiritus gereinigt. 

Beim Anfertigen des Ausstriches verfahren wir in der von den Verfassern an- 
gegebenen Weise, indem wir besonders verdächtige Klümpchen mit einer Präparier- 
nadel aus der abgegebenen Tagesmenge des Sputums möglichst an verschiedenen 
Stellen herauszupfen und zwischen zwei Objekttrágern ausziehen. Alsdann erfolgt 
die Färbung nach Ziehl-Neelsen, wobei gleichfalls auf mehrmaliges Aufkochen 
mit Karbolfuchsin bis zur Bläschenbildung Wert gelegt wird. 
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Nach Lufttrocknung und Reinigung der Rückseite mit Spiritus beginnt nun 
die Durchsicht der Präparate. Bevor wir eines derselben als negativ bezeichnen, 
werden mindestens I00— 150 Gesichtsfelder an möglichst verschiedenen Stellen durch- 
gesehen. Solche Ausstriche, bei denen nach dem klinischen Befunde das Vorhanden- 
sein von Bazillen stark wahrscheinlich ist, werden meist ganz „durchgeackert“ (große 
Objektträger). 

Diejenigen Patienten, deren Originalpráparate negativ geblieben sind, geben 
nun erneut eine Tagesmenge Sputum ab, von der ein AÄntiforminpräparat an- 
gefertigt wird. | 

Hierbei verfahren wir nun nach folgender Methode, die sich nach verschie- 
denen Versuchen als die zuverlässigste erwiesen hat. 

Zu der abgelieferten Tagesmenge Auswurf gießen wir die doppelte Menge 
20°/,igen Originalantiformins und lassen die Masse von zwei Teilen Antiformin und 
einem Teil Sputum unter zeitweiligem Schútteln homogenisieren. Alsdann wird dieses 
Gemisch in Spitzgläser gegossen und bleibt hierin 3—4, auch 5 Stunden stehen, 
bis sich ein Bodensatz gebildet hat. Spielt sich dieser Vorgang sehr langsam oder 
gar nicht ab, so gießen wir etwas Spiritus zur Beschleunigung des Prozesses hinzu. 
Nach der angegebenen Zeit wird der Bodensatz in Zentrifugierröhrchen gegossen 
und 5—7 Minuten zentrifugiert. Darauf werden die Röhrchen bis auf das Sedi- 
ment entleert und dieses mit etwa 1—2 ccm aqua destillata kräftig durchgeschüttelt 
und mit einem Glasstab der Boden aufgerührt (das Sediment wird ausgewaschen), 
hat sich nur ganz wenig oder gar kein Satz innerhalb 5 Stunden gebildet, so wird 
die ganze Flüssigkeit nach und nach unter mehrmaligem Abgießen der klaren 
Flüssigkeit und Wiederauffüllen der Röhrchen durchzentrifugiert. Nach dem „Aus- 
waschen“ wird nun noch einmal etwa 15 Minuten zentrifugiert. Dann gielt man 
wiederum die Flüssigkeit bis auf das Sediment aus und stellt die Röhrchen um- 
gekehrt auf, so daß auch der letzte Tropfen abfließen und zum Ausstrich ein 
ziemlich festes Sediment verwandt werden kann. Mit einer sterilen Öse stellen 
wir nun unter mehrmaligem Hin- und Herfahren auf einem geschliffenen, großen, 
wie schon beschrieben vorbehandelten Objektträger einen Ausstrich her. — In letzter 
Zeit verwenden wir zu den Antiforminpräparaten stets neue Objekttriger, haben 
dabei aber nicht etwa seltenere positive Befunde gehabt. 

Wir färben jetzt die Präparate nicht gleich am selben Tage nach kurzem 
Fixieren über der Flamme, sondern lassen sie erst 24 Stunden liegen. Hierauf legen 
wir ganz besonderen Wert, da die Lufttrocknung über Nacht die Gewähr bietet, 
daß die Ausstriche viel besser haften und somit der Entfärbung mit Salzsäurespiritus 
besser standhalten. | 

Nachdem die ebenfalls nach der Methode Ziehl-Neelsen gefärbten Anti- 
forminpräparate lufttrocken geworden sind, werden sie sämtlich, bevor wir sie als 
negativ bezeichnen, vollkommen durchgemustert. Und zwar geschieht dies mit 
Kreuztischmikroskopen, die eine exakte Untersuchung gewährleisten. Eine genau in 
dieser Weise ausgeführte Durchsicht nimmt mindestens !/,„—ıI Stunde und noch 
mehr Zeit in Anspruch. Gar nicht selten findet man noch in den allerletzten Ge- 
sichtsfeldern einwandfreie Bazillen, und häufig genug gelingt der Nachweis von 
Tuberkelbazillen erst in einem zweiten oder dritten durch Antiformin homogeni- 
sierten Sputum. Trotz der sorgfältigen Untersuchung finden wir oft nur I—2 Ba- 
zillen im ganzen Präparat. In allen Fällen aber, in denen eine größere Menge 
Bazillen im Antiforminpräparat gefunden wird, so daß die Meinung auftaucht, es 
handle sich vielleicht um eine Verwechslung, oder es liege ein technischer Fehler 
vor, fertigen wir stets noch einmal einen Originalausstrich an. 

Daß auch diese äußerst genaue Untersuchungstechnik nicht als vollkommen 
und einwandfrei anzusprechen ist, wird durch die Tatsache bewiesen, daß wir erst 
bei wiederholter Antiforminuntersuchung, ja leider sogar manchmal bei der Ent- 
lassung noch einzelne Tuberkelbazillen finden. Da der Befund stets dem Patienten 
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mitgeteilt wird, ist die Eröffnung, „er sei jetzt offen“, etwas peinlich, denn der 
Patient wünscht am Ende einer nach seinem eigenen Empfinden erfolgreichen Kur 
naturgemäß die Mitteilung, daß er seine Bazillen verloren habe. Wir scheuen uns 
jedoch nicht, ihm zu erklären, daß er schon bei der Aufnahme Bazillen gehabt 
habe, daß wir sie aber infolge menschlicher Unzulänglichkeit nicht gefunden hätten. 

Der Gang unserer Untersuchung unterscheidet sich also von demjenigen der 
genannten Autoren dadurch, daß wir nicht in jedem Falle neben dem klassischen 
Präparat nach Koch-Ehrlich ein Antiforminpräparat herstellten. Wir fertigen viel- 
mehr letzteres nur an, wenn ersteres negativ ist. 

In früherer Zeit sind wir in anderer Weise vorgegangen. Wir machen einen 
gewöhnlichen Ausstrich an drei aufeinander folgenden Tagen jedesmal mit frischem 
Sputum, und dann erst wurde, wenn die Untersuchung ergebnislos verlief, ebenfalls 
ein Antiforminpräparat hergestellt. . Aber diese !/,—ıstündige Durchmusterung bei 
etwa 36 Patienten wöchentlich war so zeitraubend, daß diese Arbeit nicht von einer 
Person geschafft werden konnte. Eine statistische Aufstellung schon vor dem 
Kriege ergab damals den Nachweis von Tuberkelbazillen nach Antiforminanreiche- 
rung bei 12%/, der originalnegativen Fälle. Der Unterschied erklärt sich einfach 
durch die verbesserte Technik und die Durchsicht einer größeren Zahl von 
Gesichtsfeldern. 

Fragt man nun aber, wie die Verschiedenheit zwischen dem Endergebnis der 
Untersuchungen von Kersting und Strauß und unserer zu erklären ist, so glauben 
wir, daß der Einwand, wir hätten auf den schon gebrauchten Objektträgern immer 
wieder alte Bazillen gefunden, nichtig ist. Die Art der Reinigung erscheint uns 
durchaus zuverlässig, was auch verschiedene Kontrollversuche bestätigt haben. Auch 
müssen wir die Entgegnung zurückweisen, daß sich vielleicht deshalb noch so häufig 
das Vorhandensein von Tuberkelbazillen im Antiforminpräparat ergibt, weil die 
Untersuchung des Originalausstriches oberflächlich gehandhabt worden sei, und die 
ganze Laboratoriumsarbeit sich somit auf die Anreicherungsmethode konzentriere; 
denn es ist ganz selbstverständlich, daß das gewöhnliche Präparat auf das genaueste 
angefertigt und durchgesehen wird. Das Laboratorium hat ja das größte Interesse 
daran, schon im einfachen Präparat Bazillen zu finden, weil dann das umständliche 
und bedeutend mehr Zeit erfordernde Antiforminverfahren fortfállt, 

Wahrscheinlich ist es uns vielmehr, daß der Erfolg auf die regelmäßig größere 
Zahl der durchgemusterten Gesichtsfelder zurückzuführen ist. Im allgemeinen haben 
sich die genannten Verfasser auf 42 Gesichtsfelder beschränkt: „Mehrfach wurden 
84 und mehr Gesichtsfelder durchmustert und ausgezählt“. Hätten wir uns eben- 
falls mit der Durchsicht derselben Anzahl von Gesichtsfeldern zufrieden gegeben, 
so würden wir sicher in zahlreichen Fällen, in denen wir ein positives Ergebnis er- 
zielten, einen negativen Befund zu verzeichnen haben. 

Es ist auffallend, daß wir von vielen Patienten hören, sie seien bisher ge- 
schlossen gewesen, bei einer vor wenigen Wochen vorgenommenen Untersuchung 
seien keine Bazillen gefunden worden. Also muß unser Verfahren doch im all- 
gemeinen mehr leisten. 

Wir glauben deshalb auch, daß der Leitsatz II in der Arbeit von Kersting 
und Strauß: „Nur auf ausdrücklichen Antrag des Arztes und der Krankenanstalt 
ist bei der ersten Einsendung außer dem Originalausstrich ein Anreicherungspräparat 
anzufertigen“, durch unsere Erfahrung nicht gestützt wird, und wir möchten auch 
für die Untersuchungsstellen vom Standpunkt des Heilstättenarztes aus es als nötig 
bezeichnen, daß jedes eingesandte Sputum, auch wenn es durchaus nicht verdächtig 
aussieht, sofort mit Antiformin untersucht wird, sobald das gewöhnliche Präparat 
negativ war. Mancher unter der Diagnose „Bronchialkatarrh“ geführte Fall würde 
dann vielleicht früher und für den Patienten noch rechtzeitig als Tuberkulose er- 
kannt werden. 

Wir befinden uns mit Fürbringer in Übereinstimmung, wenn er in einem 
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eingehenden Referat, das sich auf die Beobachtung in zahlreichen Heilstätten und. 
reichliche eigene Erfahrungen stützt, auf der Tuberkulosetagung in Koburg im 
Mai 1924 folgendes sagt: „Wenn auch sicherlich zuzugeben ist, daß oft wiederholte 
einfache Sputumuntersuchungen das Anreicherungsverfahren in vielen Fällen ent- 
behrlich machen können, so ist doch andererseits zu betonen, daß schon die Er- 
sparnis an Zeit, die für oft wiederholte Untersuchungen verbraucht wird, zugunsten 
des Anreicherungsverfahrens bei den entsprechenden Fällen ins Gewicht fällt“; und 
weiter: „Es dürfte doch der überwiegende Eindruck bestehen, daß dem Anreiche- 
rungsverfahren eine gewisse Überlegenheit gegenüber den einfachen Färbemethoden 
zukommt, zumal bei denjenigen Sputen, die nur einen geringen Bazillengehalt 
aufweisen“. 


Zusammenfassung. 


Wir haben in der vorliegenden Arbeit über das Untersuchungsergebnis auf 
Tuberkelbazillen im Auswurf von 1000 Fällen berichtet. 


Und zwar waren davon im Originalausstrich . . 333 = 33,3%, 
im Antiforminpráparat . . . 2 2 a 2020. 218 = 21,8°/, 
Sa. = 55,1°/, positiv. 
Wir erzielten also nach genauester Untersuchung des Antiforminpräparates, 
das bei allen Fällen von uns angefertigt wird, wo im Originalausstrich keine Bazillen 
gefunden wurden, eine Vermehrung der positiven Resultate um 21,8%/,. 
Wir halten deshalb für alle Untersuchungsstellen die Anreicherung mit Anti- 
formin bei jedem Sputum, das trotz sorgfältigster Untersuchung im Originalpräparat 
keine Bazillen aufwies, für unbedingt erforderlich. | 


Do 


Über den Wert der Mätefyschen Reaktion bei Lungentuberkulose. 
(Aus dem Waldsanatorium in Davos. ‚Chefarzt: Geh. Rat Prof. Dr. F. Jessen.) 


Von 


Hans Rosenhagen. 


Eam Jahre 1923 wurde von Mätefy eine neue Blutserumreaktion zur Be- 
stimmung der Aktivität der Tuberkulose angegeben, die auf einer Aus- 
fällung der Serumglobuline durch eine !/,°/ ‚ige Al-sulf.-Lósung beruht. — 
Ze Es tritt bekanntlich im Verlaufe von Krankheiten, die mit einer Einschmel- 
zung und Zerstörung von Körpergewebe, mit Eiweißzerfall und Toxinbildung einher- 
gehen, ferner auch im Hungerzustand und in den letzten Monaten der Schwanger- 
schaft (Salus), eine Veränderung des Eiweißquotienten des Serums auf, es kommt zu 
einer Verschiebung des normalen Verhältnisses von Serumalbuminen zu Serumglobu- 
linen. Während dieser Eiweißquotient beim gesunden Menschen ziemlich konstant 
ist, findet bei den oben genannten Krankheitszuständen eine Vermehrung der Serum- 
globuline auf Kosten der Serumalbumine infolge parenteraler Zufuhr von Eiweiß- 
abbauprodukten statt. Mit dieser Vermehrung der grobdispersen Kolloide geht eine 
stärkere Labilität, eine größere Neigung zur Ausflockung einher, und zwar ziemlich 
parallel zur Schwere des Krankheitsprozesses. — Von diesen Überlegungen aus- 
gehend, versuchte Mátéfy aus der Stärke und der Schnelligkeit, mit der eine Aus- 
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flockung der Serumglobuline bei Tuberkulösen durch Zusatz eines Ausfällungsmittels 
erreicht wurde, einen Rückschluß auf die Aktivität des tuberkulösen Prozesses zu 
gewinnen. Als Ausfällungsmittel bediente er sich dabei des 3 wertigen Al-ion, das 
stark kolloidfällend wirkt. 

Die Aussicht, mittelst einer einfachen serologischen Reaktion eine zuverlässige 
Hilfe bei der Beurteilung der Aktivität zu erhalten, sowie ein einfaches Mittel, um 
sich einen Einblick in den augenblicklichen Zustand und die Reaktionsweise des 
Organismus zu verschaffen, hat in den letzten Jahren zahlreiche ähnliche Versuche 
und deren Nachprüfung angeregt. So die Komplementabbindungsreaktion nach 
Besredka, nach Wassermann, die Blutkörperchen-Senkungsgeschwindigkeitsreaktion, 
die Fällungsreaktionen von Darányi, Mündel u.a. m. . Die Mätefysche Reaktion 
(M. R.), die sich einer besonders einfachen Technik erfreut, ist gleich den andern 
Reaktionen von verschiedensten Seiten auf ihre praktische Brauchbarkeit untersucht 
worden. — So berichten außer Mátefy selbst Gaethgens und Goeckel über 
gute Ergebnisse mit der M.R., sie glauben, daß die M.R. der Blutkörperchen- 
Senkungsgeschwindigkeitsreaktion (S.R.) in mancher Hinsicht überlegen sei, und auch 
für die Prognose im allgemeinen eine gute Handhabe bietet. Ebenso gibt Krö- 
meke ein günstiges Urteil über die Brauchbarkeit der M.R. bei der Entscheidung 
der Aktivität und Intensität eines tuberkulösen Prozesses. Gute Resultate hatten 
ferner Mündel, Hager, Skutetzky, Beekmann, der aus dem Ausfall der M.R. 
auf den pathologisch-anatomischen Charakter des Lungenprozesses Schlüsse ziehen 
zu können glaubt. — Dem gegenüber räumen Büttner, Salzmann, v. Lukäcs 
der M. R. nur in einem kleinen Teil der Fälle als letztem Glied in der Reihe der 
übrigen Untersuchungsmethoden bei Berücksichtigung des gesamten klinischen Bildes 
eine gewisse Bedeutung ein. Mehr oder weniger völlig ablehnend verhalten sich 
Barsch, Zwerg, Winkler und Gerth. 

Die M. R. wurde am Waldsanatorium an IOO Seren angestellt. Die Technik 
entsprach genau der vorgeschriebenen: 0,2 ccm Serum wurden mit 1,0 ccm einer 
jedesmal frisch hergestellten 1/, “/ ¿igen Al-sulf.-Lösung versetzt, gut durchgeschúttelt 
und nach einer !/,, */,, 1, ı!/, Stunden auf Ausflockung beobachtet. 

Die Reaktionen fielen außerordentlich unregelmäßig aus. In der beiliegenden 
Tabelle ist eine kurze Übersicht gegeben, in der die Resultate in Beziehung gesetzt 
sind zu der zur Zeit der Anstellung der Reaktion bestehenden Temperatur- 
bewegung (wobei auch subfebrile zu den fieberhaften Fällen gezählt sind), zum 
Bazillenbefund, zu der nach dem gesamten: klinischen, röntgenologischen und sonstigen 
Befund beurteilten Verlaufsart (Bacmeister) und zum pathologisch-anatomischen 
Charakter. 

Es ist selbsverständlich, daß einer derartigen schematischen Gruppierung 
Mängel und Unzulänglichkeiten anhaften. Man wird sich ihrer aber mit der gegebenen 
Einschränkung und Vorsicht bedienen müssen, solange keine völlig ausreichende 
und allgemein anerkannte Formel für derartige Zwecke gefunden ist. Da eben 
letzten Endes die persönliche tägliche Gesamtbeurteilung im Zusammenhang mit 
den klinischen, röntgenologischen und den übrigen Untersuchungsmethoden das 
ausschlaggebende ist, wird es vorläufig ein schwieriges Unterfangen bleiben, über 
ein so bunt zusammengewürfeltes Krankenmaterial, wie es sich in einem Lungen- 
sanatorium findet, einheitlich und von einem Gesichtswinkel aus so zu berichten, 
daß Außenstehende wirklich eine Vorstellung bekommen, an was für Kranken nun 
diese oder jene Feststellung gemacht wurde, — ein Mangel, der sich beim Lesen 
derartiger Berichte und bei Zusammenstellung eigener Untersuchungen gleich stark 
bemerkbar macht! 

Aus folgender Tabelle geht hervor, daß in einem Teil der Fälle ein Parallelgehen 
zwischen der Schwere des Falles und der Schnelligkeit der Ausflockung festzustellen 
war. Aus dem Ausfall der Reaktion einen Schluß auf Aktivität, zumal bei be- 
ginnenden, zweifelhaften Fällen, ziehen zu wollen, erscheint aber nach den bis heute 
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Tabelle. 


Mätefy ETH +++ 
Bazillenbefund: | 
EIER, u en ar de ee SA ee A | 2 de 
negativ | 


Temperatur: d 
ODE. "a at. vr e ee e A | I 
A. N 


no 


Verlaufsart: 
progredient 
stationär . . © 
zur Latenz neigend 
latent . . . 2.20 


tte Dathologischet Charakter | Charakter: 
I, kavernöse Tuberkulose | 
a) akut verlaufende exsudative oder gemischt 
exsudativ-produktive . . | 
b) chronisch verlaufende produkt. -zirrhotische | 
oder rein zirrhotische . 
2. Tuberkulose ohne Kavernen 
a) vorwiegend prod, oder gem. exsud.-prod. | 
b) gemischt produktiv-zirrhotische . 
c) rein zirrhotische . : 'j 
d) leichte Tuberkulose mit vereinzelten Lun- ! 
genherden und Intoxikationserscheinungen d 
e) Bronchialdrúsentaberkulose S ER | 
dëse 12 III III 


ES 
N 


g) Polyserositis . 


vorliegenden Untersuchungen nicht angängig. Dagegen sprechen u. a. auch die 
hier beobachteten negativ ausfallenden Reaktionen bei 36 von 100 Fällen, bei denen 
ausnahmslos aktive Erkrankungen bestanden, unter denen sich die verschiedensten 
Formen, von der ausgedehnten offenen, kavernösen Lungentuberkulose bis zur mit 
starker Intoxikation einhergehenden Bronchialdrüsentuberkulose finden. 


Daß die M.R. bei positivem Ausfall einen gewissen Wert besitzt bei der Be- 
urteilung der Frage, wie der Organismus auf die Krankheit reagiert, daß sie uns 
unter Umständen, wie Ritter es nannte, den Zustand des Körpers anzeigt, ist nicht 
abzustreiten. Verschiedentlich konnten wir bei wiederholter Anstellung der M.R. 
ein Parallelgehen zwischen dem Ausfall der Reaktion und einer klinischen Besserung 
bzw. Verschlechterung feststellen, ebenso bisweilen eine klinische Verschlechterung 
beobachten kurze Zeit, nachdem die Reaktion stärker positiv ausgefallen war. 


Auf der andern Seite aber schränken die negativen Resultate bei sicher 
aktiven Tuberkulosen und die mit dem schweren klinischen Bild sehr oft in Wider- 
spruch stehenden schwach positiven Ausfälle den Wert der Reaktion nach unsern 
Erfahrungen so ein, daß ihre praktische Bedeutung gering erscheinen muß. Dazu 
kommt, daß die Klinik heute in der S.R. eine Methode besitzt, die nach Angaben 
der verschiedensten Untersucher recht gute Dienste bei der Beurteilung der Aktivität 
und des Gesamtzustandes des Organismus leistet. Auch wir konnten bei den 
Fällen, bei denen gleichzeitig die S.R. angestellt wurde, durchweg ein besseres 
Übereinstimmen zwischen dem klinischen Befund und der S.R. beobachten, als 
es bei der M.R. der Fall war. Auch die S.R. zeigt hier und da einmal Resultate, 
die wohl als „Versager“ zu bezeichnen sind, auch ihr negativer Ausfall berechtigt 
nach den Erfahrungen der letzten Jahre nicht ohne weiteres dazu, eine aktive Tuber- 


kulose auszuschließen. Dagegen ist ihr positiver Ausfall bei regelmäßiger Kontrolle 
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nach unsern Untersuchungen von weit größerem Wert für die Gesamtbeurteilung 
eines Falles als der der M.R. 


Zusammenfassung. 

Die an 100 Seren ausgeführte M. R. lieferte sehr unregelmäßige Resultate. 
Während in einem Teil der Fälle ein gutes Ubereinstimmen mit dem klinischen 
Befund und dem weiteren Verlauf festgestellt werden konnte, war auf der andern 
Seite die Zahl der offensichtlichen Versager sehr groß. Nach unsern Erfahrungen 
kommt der M.R. eine wesentliche praktische Bedeutung bei der Beurteilung der 
Lungentuberkulose nicht zu. 


Literatur. 


Mátéfy, Med. Klinik 1923, Nr. 21. 

Gaethgens und Goeckel, Brauers Beitráge, Bd. 59, Heft I. 
Krömeke, Dtsch. med, Wehschr. 1924, Nr. 8, 
Mindel, Brauers Beiträge, Bd. 59, Heft 4. 

Hager, Klin, Wchschr. 1925, Nr. 13. 

Beekmann, Dtsch. med. Wchschr, 1924, Nr. 45. 
Büttner, Münch. med. Wchschr. 1925, Nr. 2, 
Salzmann, Dtsch. med. Wchschr. 1925, Nr. 42. 

v. Lukács, ref. n. Ztrbl, f. Tub., Bd. 23, S. 384. 
Barsch, Med. Klinik 1924,. Nr. 12. 

Zwerg, "Dtsch. med. Wehschr. 1925, Nr. 12. 

Winkler und Geerth, Med. Klinik 1924, Nr, 31. 
Ritter, Brauers Beiträge, Bd, 59, Heft 1. 

Skutetzky, Ztschr. f. Tuberkulose 1925, Bd. 43, Heft 1 
Salus, Med. Klinik 1925, Nr. 46. 


Vorschlag zur 
systematischen Organisation der psychotherapeutischen Bescháf- 
tigung der Lungenkranken in Kurorten und Sanatorien. 


Von 


Prof. Dr. Jenö Kollarits-Budapest in Davos. 


22] ch habe mich in verschiedenen Veröffentlichungen mit der Psychologie des 

Sc zZ Leidtragens, mit den psychischen Eigenschaften der chronisch Kranken und 
| der Tuberkulösen beschäftigt und die Notwendigkeit der systematischen 
2 psychischen Leitung solcher Kranken und ihre Methoden erörtert (1). 

Ich rekapituliere aus diesen Arbeiten kurz, daß es sich dabei um die Ver- 
hütung und Beseitigung jener nervösen Störungen handelt, die sich während einer 
Lungenkur zeigen, und deren Bedeutung darin liegt, daß sie den Kurerfolg der 
Tuberkulosebehandlung erschweren, oder sogar zunichte machen. Diese Störungen 
sind I. psychische Reaktion auf das Erlebnis der Krankheit, 2. psychische Reaktion 
auf das Erlebnis der Kur, 3. sonstige nervöse Störungen, die auch schon vor der 
Kur und vor der Krankheit bestanden. 

I. Die psychische Reaktion auf das Erlebnis der Krankheit besteht beim 
normalen Menschen in einer mehr oder minder rasch vorübergehenden Depression, die 
nach ihrem Abflauen infolge von Erfolglosigkeit der Lungenkur oder bei Rückfällen 
neu aufflackert, um sich bald wieder zu legen. Der depressive Charakter mit mangel- 
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haften organischen und psychischen Lebenswillen wird durch: das Erlebnis der 
Krankheit andauernder und stärker deprimiert, während der Charakter (2) mit starkem ` 
organischen und psychischen Lebenswillen sich leichter über sein Leiden hinweg- 
setzt, Ferner ist zu wissen, daß alle Arten des nervösen Charakters in ihrer 
Eigenart auf das Erlebnis reagieren, hysterische Charaktere hysterisch, neurasthe- 
nische neurasthenisch, manische manisch, paranoische Charaktere paranoisch usw. 
Die tuberkulotoxischen Beschwerden gehören nicht ins Gebiet unserer heutigen Be- 
trachtung. Sie sind in hervorragendem Maße vegetativ und psychotherapeutischen 
Methoden im geringeren Grade zugänglich. 

2. Die psychische Reaktion auf das Kurleben geht in derselben Weise vor 
sich. Nur sind hier als spezielle Momente in Betracht zu ziehen: die Einschrän- 
kung der Freiheit während der Kur, die Ungewißheit der Dauer der Kur, das mehr 
minder gezwungene Zusammenleben mit immer denselben Menschen, unter ihnen 
auch mit solchen, die einander unsympathisch sind, ferner der Mangel an Betätigung. 
Die auf diese Verhältnisse entstehenden psychischen Reaktionen habe ich unter dem 
Namen von „Stacheldrahterscheinungen‘“ zusammengefaßt, weil sie eine abgeschwächte 
Abart jenes Leidens sind, das in den Kriegsgefangenenlagern Stacheldrahtkrankheit 
genannt wurde, Unter den Symptomen der Stacheldrahterscheinungen, die ich früher 
eingehender besprochen habe, möchte ich besonders die paranoide Einstellung 
mancher Kranken gegen den Arzt, gegen das Sanatorium, gegen den Kurort und 
gegen den Mitkranken erwähnen, die, wenn sie bei einem Patienten eintreten, an- 
steckend auf andere Kranken mit derselben Anlage wirken, so daß man oft von 
einer induzierten Massenneurose sprechen kann. 

3. Die nervösen Störungen, die schon vor dem Lungenleiden und vor der Kur 
vorhanden waren, gehören momentan nicht in den Bereich der Betrachtungen. Aber 
unsere Patienten werden auch in dieser Hinsicht Nutzen von den folgenden Vor- 
schlägen erfahren. 

Ohne zu wiederholen, was ich in meinem vorjährigen Davoser Ferienkursvor- 
trage über die psychische Führung der chronisch Tuberkulösen gesagt habe, möchte 
ich meine damals gegebenen Ratschläge in einem Punkte ergänzen, und zwar er- 
örtern, wie, nach meiner Ansicht, eine systematische psychotherapeutische Beschäf- ` 
tigung der Lungenkranken in Kurorten und Sanatorien zu organisieren wäre, um 
die durch die Untätigkeit entstandenen Schäden zu beheben, durch welche die Pa- 
tienten in eine psychische Inaktivitätsatrophie fallen. Diese psychische Inaktivitäts- 
atrophie begünstigt nämlich die unliebsamen, die Kur störenden Erscheinungen und 
verursächt, daß der Patient desorientiert ins Leben zurückkehrt, wenn er gesund ge- 
worden ist. Es handelt sich dabei außer der Ablenkung vom Leiden um die Be- 
tätigung des gesunden Instinktlebens, besonders auch der sogenannten höheren In- 
stinkte, die von v. Monakow Noohormeterien genannt werden. Ich erachte diese 
Betätigungen, die natürlich den Forderungen der Ruhekur nicht widersprechen 
dürfen, als lebenserhaltend. 

Um die Kranken zu beschäftigen, wird ihnen in den Kurorten manches nütz- 
liche geboten, Konzerte, Kunstausstellungen, volkstümliche wissenschaftliche Vor- 
träge usw. In Davos werden jetzt für Kranke solche Vorträge organisiert, deren 
Zeit für nachmittags um */,5 Uhr angesetzt ist, wobei die Liegekur nicht gestört 
und der Patient auch nicht spät abends in Anspruch genommen wird. Manche 
Kranke lernen Sprachen, Buchhaltung ‘u. dergl. All das ist gut, doch ungenügend, 
I. weil vieles zu spät unternommen wird, 2. weil es unsystematisch geschieht und 
3. weil das meiste, was geboten wird, nur passiv rezipierend und nicht aktive 
Tätigkeit ist. | 

1. Die psychotherapeutische Beschäftigung erfolgt auf ärztlichen Rat zu spät, 
wenn der Kranke erst dann dazu gehalten wird, wenn der Widerwille gegen die 
Kur schon ausgebildet ist. Da hilft die Beschäftigung als Psychotherapie im besten 
Falle nur vorübergehend. Die Beschäftigung als Psychotherapie muß vorbeugend 
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sobald als möglich angefangen werden, sie darf ferner, um wirksam zu sein, nicht 
als Medikament imponieren, weil sie dann unlustbetont ist, und eine unlustbetonte 
Beschäftigung schlechter ist als gar keine. 

2. Die psychotherapeutische Beschäftigung muß systematisch allen Patienten 
verordnet werden, bei. denen es der Lungenzustand erlaubt. Sie muß ebenso unter 
Kontrolle des Arztes stehen, wie die Liegekur oder der Spaziergang. Es genügt 
nicht bloß den Rat zu erteilen und das übrige dem Kranken zu überlassen. 

3. Die psychotherapeutische Beschäftigung soll nicht nur passiv rezipierend 
erfolgen, wie dies beim Anhören eines Vortrages geschieht, sondern aktiv. Aktive 
Mitarbeit bedingt z. B. das Erlernen einer Sprache. 

Um möglichst vielen Patienten weitere Anregung zur aktiven Mitarbeit an der 
psychotherapeutischen Beschäftigung in den Lungenkurorten und Sanatorien zu geben, 
möchte ich folgende Organisation empfehlen. Die Organisation soll in die Hände 
einer Zentralstelle (Kurverein oder ähnliches) niedergelegt werden, die deren Leitung 
für den ganzen Kurort übernimmt. Dort, wo nur einzelne Sanatorien oder kleinere 
Gruppen von Sanatorien existieren, gehört die Leitung in die Hand eines Arztes 
oder eines Angestellten der wirtschaftlichen Direktion. Von dieser Zentralstelle soll 
ein jeder Kurgast, der im Kurort ankommt, sofort nach seiner Anmeldung einen 
Bogen bekommen, auf welchen alle möglichen Gegenstände vorgedruckt sind, für die 
man Interesse voraussetzen kann: Handarbeit, Kunstgewerbe, Zeichnen, Malen, 
Modellieren, Gesang, Deklamation, Musik, Kunstgeschichte, Geschichte, verschiedene 
Sprachen und ihr Schrifttum, Ethnographie, Ästhetik, Rechtswissenschaft, Psychologie, 
Philosophie, Naturwissenschaften einzeln vorgezählt, Physik, Chemie, Biologie, Anthro- 
pologie, Zoologie, Botanik, Mineralogie, Mathematik, Handwerke, körperliche Ge- 
schicklichkeiten, Fechten, Turnen, Schwimmen, Sporte, bis zur Philatelie usw. Der 
neuangekommene Kurgast hat den Bogen auszufüllen und in den Rubriken zu be- 
zeichnen, wofür er Interesse hat. Nach Eintreffen dieses Bogens in die Zentralstelle 
wird der Kurgast in jene Gruppeneinheit oder in jene Gruppeneinheiten als Mitglied 
eingetragen, die er bezeichnet hat. Eine jede Gruppe oder jeder Selbstbildungskreis 
wählt aus der eigenen Mitte ihren Präsidenten und den übrigen Vorstand. Die in 
dieser Weise gebildeten Kreise, Gruppen oder Vereinigungeu halten dann regel- 
mäßig ihre Sitzungen, Vorträge oder Besprechungen ab, die sie selbst organisieren. 
Die Führung dieser einzelnen Gruppen, der Zusammenkünfte, das Abhalten von 
Vorträgen, die Diskussionen haben über den einfachen Zerstreuungen den Vorteil, 
daß sie aktive Arbeit verlangen, die edle Eitelkeit, die Ambition aufstacheln. So 
wird der Kranke bei der Ankunft im Kurorte seine geistigen Interessen nicht fallen 
lassen, Ein anderer Vorteil ist, daß er nach seiner Ankunft sofort automatisch mit 
gleichgesinnten Menschen zusammengeführt wird, deren Namen und Wohnort er 
vom Mitgliederverzeichnis seiner Gruppe erfährt. Wie oft kommt es vor, daß im 
selben Kurort zwei Menschen von gleichem geistigen Interessegebiet leben, ohne von 
einander zu wissen, oder, wenn sie auch von einander Kenntnis haben, sich nicht 
treffen, weil das Aufsuchen eines Fremden in seiner Wohnung für viele Charaktere 
psychische Hemmungen in sich trägt. Die beschriebene Organisation würde mit 
ihren Zusammenkünften dazu sozusagen einen neutralen Boden abgeben, wo das 
Zusammentreffen mit einer Selbstverstándlichkeit ohne Hemmungen erfolgt. Der 
Vorteil dieser Organisation liegt auch in den geistigen Anregungen, die gesprächs- 
weise und in Diskussionen viel mehr gefördert werden, als in nur passiven Rezipie- 
rungen, die letzten Endes auch aus Büchern zu holen sind. Die Medizin fehlt in 
meiner Gegenstandsliste, da ich mir eine Betätigung auf diesen Gebiete von seiten 
der Ärztepatienten in den gezeichneten Rahmen nicht recht vorstellen kann. Hin- 
gegen wäre es den Ärztevereinen der Kurplätze anheimzustellen, zu ihren wissen- 
schaftlichen Sitzungen alle Ärztekurgäste regelmäßig einzuladen. 

Ich würde es nicht für praktisch ansehen, Mitgliederbeiträge von den Mit- 
gliedern dieser Vereinigungen oder Gruppen zu verlangen, da manche dadurch vom 
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Eintritt zurückgehalten werden würden, besonders auch, weil viel Kurgäste sich falsche 
Illusionen über die Dauer der Kur machen und „für so kurze Zeit“ es nicht 
lohnend erachten würden beizutreten. Da aber die Versendung von Einladungen 
zu den Sitzungen und deren Druck doch etwas kostet, wäre die Kurtaxe für alle 
Gäste entsprechend zu erhöhen, ohne Rücksicht darauf, ob sie sich zu den Be- 
schäftigungskreisen melden oder nicht. Wenn sich jemand darüber aufhalten will, 
daß unter andern auch ein philosophischer Kreis der Kurgäste in meiner Zu- 
sammenstellung vorgesehen ist, so möge man bedenken, daß wir freilich nicht hoffen, 
mit unseren Kurgästenphilosophen die Welt mit einem Kant zu beschenken, son- 
dern nur allen Interessegruppen Gelegenheit bieten wollen, Beschäftigung als Psycho- 
therapie auszuüben. Eine oder die andere Gruppe würde gelegentlich ausfallen. 

Es muß natürlich dem Arzt vorbehalten bleiben, ob er seinen Patienten je 
nach dem Stand seines Lungenleidens die Tätigkeit in diesen Kurgästekreisen er- 
lauben will oder nicht. Den Sanatorienärzten ist außerdem eine Kontrolle über die 
Ausgänge der Patienten so wie so gegeben. Als Zeit der Zusammenkünfte scheint 
mir die Zeit um !/,5 Uhr nachmittags die geeigneteste zu sein. 

Der Ausfall der Kurzeit aus dem tätigen Leben ist für einen jeden schaffenden 
Menschen ein schwerer Verlust sowohl an Zeit, wie auch an Arbeitstraining. Nie- 
mand verliert aber so viel wie der Student, für den ein Ausfall von einem oder 
von mehreren Jahren von größter Bedeutung ist. Für einen Unterricht der kranken 
oder schwächlichen Studenten sollte womöglich überall so gesorgt werden, wie dies 
in Davos z. B. im Pro Juventute Sanatorium oder im Friedricianum geschieht, In 
größeren Kurorten, wo eine genügende Anzahl von Volksschul- oder Mittelschul- 


studenten zusammenleben, bietet dies keine Schwierigkeiten. Hingegen ist es ein 


schwerer Mißstand, daß auf der ganzen Welt Tausende von Universitätsstudenten ` 
im Krankheitsfall Jahre ihres Lebens verlieren, die zwar einen Kuraufenthalt not- 
wendig haben, aber nicht so krank sind, daß sie ihre Studien wegen ihrer Krank- 
heit unterbrechen müßten, falls sie dazu auf einem Hochgebirgskurort Gelegenheit 
hätten. Vielleicht wird die internationale Solidarität einmal so weit gesunden, daß 
es möglich sein wird, eine internationale Hochgebirgshochschule zu gründen, wozu 
kaum ein anderer Ort als Davos in Betracht kommen könnte. Da wäre eine schöne 
Aufgabe für den Völkerbund vorbehalten. 

Ich bin nicht der Meinung, die Rolle der Psychotherapie mit diesen Beschäf- 
tigungsgruppen erschöpft zu haben. Das, was hier gesagt wurde, bezieht sich nur 
auf die Beseitigung jener Schäden, die von der Beschäftigungslosigkeit bedingt 
werden. Es gibt dabei noch andere Aufgaben für die psychotherapeutische Be- 
handlung, die ich teilweise in meinen früheren Publikationen besprochen habe, die 
aber andernteils noch meines Wissens von der psychotherapeutischen Wissenschaft 


gar nicht systematisch in Angriff genommen wurden (3). In meinem vorjährigen ` ` 


Ferienkursvortrage habe ich die Hoffnung ausgesprochen, daß diese Arbeit von den 
Ärzten der Sanatorien der Lungenkurorte in Angriff genommen werden sollte. Ich 
muß aber heute einsehen, daß dies fast unmöglich ist, da ein Sanatoriumsarzt nicht 
Zeit für psychotherapeutische Sitzungen mit seinen Patienten haben kann, von 
welchen die nervös veranlagten „hommes au petit papier“ (Charcot) sich am 
liebsten nicht mit den kleinen Papieren einstellen, auf welchen ihre Beschwerden 
notiert sind, sondern mit Denkschriften, die dem Arzte nicht selten einen Tag 
voraus zum Vorstudium eingesandt werden, worauf dann der Patient am nächsten 
Tage eine Stunde in Anspruch nimmt. Und doch können wir solche Patienten 
nicht von uns weisen, da die ohrenbeichteartige geduldig angehörte Aussprache eine - 
Vorbedingung einer jeden Art der Psychotherapie ist. Zur psychotherapeutischen 
Behandlung muß man sozusagen das ganze Leben des Patienten durchblättern, 
wozu Zeit, ‘Zeit und Zeit notwendig ist. Der Lungenarzt hat diese Zeit eben 
nicht. Zu diesem Zwecke sollten Psychotherapeuten zur Verfügung der Kranken 
stehen. In letzter Zeit ist von amerikanischen Autoren versucht worden, die Psycho- 
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analyse Freuds in die Psychotherapie der Lungenkranken einzuführen (4). Ab- 
gesehen von meinem prinzipiellen gegnerischen Standpunkt zu den Lehren Freuds, 
möchte ich diesem Antrag entgegnen, daß die Psychoanalyse Freuds, wie es von 
seinen Anhängern anerkannt ist, mit ihrem Wühlen in der genitalen psychischen 
Sphäre, oft heftige psychische Reaktionen mit sich bringen, die ich für die Lungen- 
kranken während ihrer Kur, wo sie psychische Ruhe und nicht Erregungen brauchen, 
als schädlich erachte. 


Zusammenfassung. 


Die psychischen Störungen, die die Behandlung der Lungentuberkulose be- 
einträchtigen können, sind I. die psychische Reaktion auf das Erlebnis der Krank- 
heit, 2. die psychische Reaktion auf das Erlebnis der Kur, 3. sonstige nervöse 
Störungen, die schon vor der Tuberkulose vorhanden waren. Diese Reaktionen 
werden von der Charakterart des Kranken bestimmt. Die äußeren Verhältnisse 
der Kur, mit ihrer Einschränkung der Freiheit, Ungewißheit der Kurdauer, Zu- 
sammenleben mit denselben Menschen und Untätigkeit sind vielfach jenen Zuständen 
ähnlich, die in den Kriegsgefangenenlagern als Stacheldrahtkrankheiten beschrieben 
wurden. Die psychotherapeutische Beschäftigung der Kranken ist notwendig als 
Ablenkung vom Leiden, und als Betätigung der organischen Strebungen, Instinkte 
und jener höheren Instinkte, die v. Monakow Noohormeterien nennt. Ohne Be- 
schäftigung tritt eine psychische Inaktivitätsatrophie ein. Das was heute als Be- 
schäftigung der Lungenkranken geübt wird, ist gut, aber ungenügend, I. weil es 
meist zu spät erfolgt, 2. weil es unsystematisch geschieht, 3. weil es nicht genug 
aktiv ist. Die Leitung der psychotherapeutischen Beschäftigung der Lungenkranken 
muß in den Sanatorien und Kurorten teilweise in die Hand des Kurvereins gelegt 
werden. Alle ankommenden Kranken sollen einen vorgedruckten Bogen zum 
ausfüllen bekommen, in welchem alle möglichen geistige und andere Interessen 
vorgedruckt sind und vom Ankommenden ausgefüllt werden sollen. Diejenigen, die 
gleiche Interessensphären angeben, sollen zu Selbstbildungskreisen vereinigt werden, 
die ihren Vorstand wählen und regelmäßig Zusammenkünfte, Vorträge und Dis- 
kussionen abhalten. So werden die Patienten des gleichen Interessenkreises gleich 
einander zugeführt. Für Schüler muß ein Unterricht organisiert werden, wie es 
in Davos im Sanatorium pro juventute oder im Friedricianum der Fall ist. Viel- 
leicht wird die internationale Solidarität eines Tages so weit gedeihen, daß auch 
Hochschulstudenten ihre Ausbildung nicht unterbrechen müssen, falls ihre Krank- 
heit einen Aufenthalt im Hochgebirge erwünscht macht. Dies könnte in einer 
internationalen Hochgebirgshochschule geschehen, für welche nur Davos in Betracht 
kommen kann. Da der Lungenarzt kaum die nötige Zeit hat, um sich der psychi- 
schen Behandlung seiner Patienten voll zu widmen, sollten zum Zwecke der Psycho- 
therapie Psychotherapeuten im Dienste der Kranken stehen. Die von einigen ameri- 
kanischen Autoren empfohlene Psychoanalyse eignet sich nicht zur psychischen 
Führung und Behandlung der Tuberkulösen, da das Wühlen in der „psychogeni- 
talen“ Sphäre heftige psychische Reaktionen mit sich bringt, die während der Kur, 
wo psychische Ruhe vonnöten ist, schädlich auf die Tuberkulose sind. 
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IL REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


A. Lungentuberkulose. 


ll. Epidemiologie und Prophylaxe 
(Statistik). 


Godias S. Drolet: Tuberculosis in 
children. A review of the morta- 
lity during the past quarter-century in 
New York City. — Die Tuberkulose 
der Kinder. Überblick über die Sterb- 
lichkeit während des letzten Viertel- 
jahrhundert in New York. (Amer. 
Rev. of Tub., Vol. 11, No. 5, p. 292.) 

Dank der Tuberkulosefürsorge- u. 

-vorsorgemaßnahmen ist auch die Kinder- 

sterblichkeit an Tuberkulose in New York 

erheblich zurückgegangen. 1898 starben 
noch 1370 Kinder unter 15 J. bei etwa 

ı Million Einwohnern an tuberkulösen 

Erkrankungen, 1923 nur noch 547 bei 

1679252 Einwohnern, 50°/, davon an 

tuberkulöser Meningitis. Die Abnahme 

der Tuberkulosesterblichkeit ist bei Kindern 
` relativ größer, als bei Erwachsenen bet 

bzw. 35%/.). 

Bei Kindern unter 5 Jahren starben 
mehr Knaben, als Mädchen. Zwischen 
10— 15 Jahren fast doppelt so viele Todes- 
fälle bei den Mädchen, wie bei den 
Knaben. Schulte-Tigges (Honnef). 


W. A. Kissel: Über die Pirquet- 
Reaktion im frühen Kindesalter. 
(Wopr. Tub. 1925, No. 4.) 

Die Reaktion wurde mit Kindern 
der Stadt Moskau ausgeführt. Die Zahl 
der positiven Reaktionen betrifft im Alter 
bis 3 Monate 33°/,; im Alter von 3 bis 
6 Mon. 29%/,; von Ó—g Mon. 50°/,; 
von 9—ı2 Mon. 83%/,; von 1—2 Jahre 
84°/,; von 2—3 Jahre 87°/,. Die älteren 
Kinder geben stärkere Reaktionen. Bei 
schlechternährten Säuglingen können die 
Reaktionen auch zeitweilig keine positiven 
Resultate ergeben. 

W. Lubarski (Moskau). 


Richard Zimmermann-Hamburg-Langen- 
horn: Über das Vorkommen tu- 
berkulin-nicht-empfindlicher 


Kinder in tuberkulösen Familien. 
(Ztschr. f. Kinderheilk. 1925, Bd. 39, 
Heft 6.) 

Den Fürsorgestellen ist seit langem 
aufgefallen, daß in tuberkulösen Familien 
unter einer Reihe positiv reagierender 
Kinder das eine oder andere vorkommt, 
das negativ reagiert. Kleinschmidt 
hat daraus geschlossen, daß die Infektions- 
dosis nicht das Maßgebende sein könne, 
sondern daß daneben die Abwehrfähig- 
keit des Organismus eine Rolle spiele. 
Untersuchungen des Verfs an etwa 
1000 Kindern zeigten in dem Zeitraume 
von Januar 1920 bis März 1925 ein ge- 
ringes Anwachsen der Haushaltungen mit 
tuberkulösen Mitgliedern von 65 auf 70°/,. 
In der gleichen Zeit fiel die Zahl der in 
solchen Haushaltungen negativ reagie- 
renden Kinder von 44 auf 20%/,. Woh- 
nungsmangel und schlechte Lebensver- 
hältnisse werden als Grund angeschuldigt. 
Indessen ist der Verf. nicht ohne weiteres 
geneigt, die negative Tuberkulinreaktion 
mit einer Nichtansteckung gleichzusetzen. 
Er bezweifelt ein wenig die Spezifität der 
Tuberkulinprobe, hat sie allerdings auch 
nicht immer bis zu der gebräuchlichen 
Enddosis von 10 mg intrakutan durch- 
geführt. Er nimmt dafür leichte und 
zögernde Ansteckungen an, die die Tu- 
berkulinreaktion nicht positiv werden 
ließen. Simon (Aprath). 


Vitry: La lutte antituberculeuse ä 
Pécole. — Tuberkulose Bekämpfung 
in der Schule. (Rev. de Phtisiol. 10925, 
Vol. 6, No. 4.) 

Betrachtungen über die Notwendig- 
keit eines Zusammenwirkens von Schule 
und Fürsorgestellen. Bericht über das 
erste Jahr derartigen Zusammenarbeitens. 

Sobotta (Braunschweig). 


John B. Hawes: The exservice man 
and his lungs. A study of twelve 
hundred cases. (Journ. of the Amer. 
Med. Assoc. 1924, Vol. 83, No. 19, 
p. 1490.) 

Verf. untersuchte die Lungen von 
über 1260 Reservisten auf das Vorhanden- 


Tei ess 


Respirationswege. 
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sein von Tuberkulose. Von 268 Mann, 
bei denen Lungentuberkulose festgestellt 
wurde, wurden 98 in Heilstátten aufge- 
nommen, während 170 eine inaktive Tu- 
berkulose hatten. Fälschlicherweise war 
bei 182 Mann von anderen Ärzten eine 
Tuberkulose festgestellt worden. Gasver- 
giftung und Influenza hatten einen größeren 
Einfluß auf das Nervensystem als auf die 
- Möllers (Berlin). 


L. Cobbett: The resistance of civi- 
lised man to tuberculosis: Is it 
racial or individual in origin? 
(Tubercle, September 1925, Vol. 6, 
No. 12.) 

Es besteht eine besondere an die 

Rasse geknüpfte Widerstandsfähigkeit, 


ebenso wie eine besondere Empfänglich- 


keit. Darüber hinaus gibt es, je nach 
der mehr oder weniger nahen Berührung 


- mit den Tuberkelbazillen eine individuelle 


Immunisierung, wobei allerdings berück- 
sichtigt werden muß, daß es Glückssache 
ist, ob die Infektion mit großen krank- 
machenden oder kleinen immunisierenden 
Dosen erfolg. Ein und dieselbe Dosis 
kann hierbei verschieden wirken, wenn 
sie eine widerstandsfähigere Rasse, wie 
die Juden oder eine empfänglichere Rasse, 
wie die Neger, trifft Im ganzen kann 
man annehmen, daß die individuelle 
Immunisierung bei den widerstands- 
fähigeren Völkern eine größere Rolle 
spielt, als bei den empfänglicheren. — 
Da die rassenmäßig bedingte Widerstands- 
kraft und die individuelle Immunität beide 
eine Rolle beim Kampf eines Volkes mit 
der Tuberkulose spielen, so wäre es gefähr- 
lich eine von beiden zu vernachlässigen. 
J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


Abely: Les psychopathes tubercu- 
leux au dispensaire. (29. Congrés 
des Alienistes et Neurologistes de 
France et des Pays de langue frangaise. 
Paris 28. V.—r.VI. 25.) 

Mit Hilfe moderner Forschungsmittel 
laßt sich feststellen, daß 60°/, von an 
Dementia praecox Leidenden tuberkulös 
sind. Oft ist latente Tuberkulose vor der 
Demenz vorhanden. Tuberkulose als 
Nebenerkrankung gibt vom Standpunkte 
des Psychiaters stets eine schlechte Pro- 
gnose. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 
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The Lancet, (Redaktion: The New 
Tuberculosis Orders. (The Lancet 
1925, Vol. 209, No. 5325, p. Ó12.) 

Am 5. IX. 1925 ist in England das 
vom Landwirtschaftsministerium ausge- 
arbeitete Animal Diseases Tuberculosis 

Order 1925 in Kraft getreten. Nach 

den Bestimmungen dieses Gesetzes ist 

jeder, der eine an Eutertuberkulose, an 

Euterverhärtung oder an einer sonstigen 

chronischen Euterkrankheit leidende Kuh 

besitzt oder betreut, verpflichtet, das Tier 
ohne Verzug der zuständigen Polizei- 
behörde anzuzeigen. Die Veterinärpolizei 
kann die Vernichtung der Tieres an- 
ordnen. Der Eigentümer erhält eine an- 
gemessene Entschädigung. Die gleiche 

Bestimmung gilt für jedes Rind, welches 

an Abmagerung infolge von Tuberkulose 

leidet oder verdächtig ist oder an chro- 

nischem Husten bei klinisch sicheren An- 

zeichen von Tuberkulose leidet. 
Boecker (Berlin) 


I. Evrot: Les premiers efforts de 


la societe d’hygiene sociale de 
Remiremont. — Tätigkeit der Gesell- 
schaft für Sozialhygiene in Remire- 
mont. (Rev. de Phtisiol. 1925,- Vol. 6, 
No. 4). 
Bericht über das Zusammenarbeiten 
von Fürsorgestelle und Schulärzten im 
Bezirke Remiremont. Einrichtung von 
Freiluftschulen und Ferienheimen. 
Sobotta (Braunschweig). 


lll. Allgemeine Pathologie und patho- 
logische Anatomie. Immunitätslehre. 
Experimentelle Tuberkulose. 


K. Reinold: Über Tuberkulose im 
frühesten Kindesalter. (Arb. a. d. 
Geb. d. path. Anat. u. Bakt. a. d. 
path.-anat. Inst. z. Tübingen, 1922, 
Bd. o Heft 2, S. 335.) 

An Hand von 5 Fällen, die in den 
letzten Jahren im pathologischen Institut 
zu Tübingen seziert wurden und Kinder 
von 5, 6, 7, 12 und 14 Monaten be- 
treffen, will Verf. durch die dabei er- 
hobenen Sektionsbefunde die Lehre 
Baumgartens über die Gennaeogenese 
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bei der Tuberkulose stützen. Er zieht aus 
den Sektionsbefunden folgende Schlüsse: 

I. daß es unerwiesen sei, den Säug- 
lingsorganismus als besonders empfäng- 
lich für den Tuberkelbazillus anzusehen, 
daß die Säuglingstuberkulose vielmehr 
den gleichen anatomisch-histologischen 
Charakter zeige mit den gleichen Graden 
und Abstufungen wie die Tuberkulose 
der Erwachsenen; 

2. daß die Eigentümlichkeit der 
Säuglingstuberkulose und der der ersten 
Lebensjahre gekennzeichnet sei durch 
das starke Hervortreten der Lymph- 
knotentuberkulose, besonders der Bron- 
chialdrüsen, während in den gewöhnlichen 
Fällen von Tuberkulose bei den Er- 
wachsenen die Lungentuberkulose in den 
Vordergrund trete. Nur verhältnismäßig 
selten finden sich auch bei der Säuglings- 
tuberkulose gleichaltrige tuberkulöse 
Lungenherde, die aber viel zu gering 
wären, um als Ausgangspunkt der Drüsen- 
tuberkulose angesehen werden zu können, 
je progredienter die Drüsentuberkulose, 
desto häufiger komme es zu Einbrüchen 
in die Blut- und Lymphgefäße und da- 
mit zur chronischen oder akuten all- 
gemeinen Miliartuberkulose mit Meningitis; 

3. daß der Unterschied der Tuber- 
kulose des Säuglings- und frühen Kindes- 
alters von der des späteren Lebensalters 
am besten durch die Theorie von Baum- 
garten erklärt wurde. 
| Es ist natürlich schwer, die Schlüsse, 
die Verf. aus den Sektionsbefunden ge- 
zogen hat, auf Grund der vorliegenden 
Sektionsbefunde zu widerlegen. Es ist 
aber immerhin verwunderlich, daß in 
allen Fällen Veränderungen vermißt wur- 
den, die dem primären Komplex ent- 
sprechen. Warum eine reichliche intra- 
vaskuläre Einfuhr von Tuberkelbazillen 
gerade zur Ablagerung der Bazillen in 
allen Lymphknoten des Körpers führen 
müsse und vorwiegend zur Ablagerung 
in den Bronchialdrüsen, ist schwer ver- 
ständlich, noch schwerer, daß die so 
häufig bei Säuglingen und Kindern der 
ersten Lebensjahre ganz isoliert auf- 
tretende Tuberkulose der Bronchialdrüsen 
ungezwungen durch die Annahme einer 
gennaeogenetischen Infektion zu erklären 
sei, nicht aber durch die ärogenetische. 
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Was Verf. aus seinen Sektionsbefunden 
schließen will, erscheint dem Referenten 
nicht hinreichend gestützt. 

A. Ghon (Prag). 


W. und M: Pagel: Zur Histochemie 
der Lungentuberkulose mit be- 
sonderer Berücksichtigung der 
Fettsubstanzen und Lipoide. 
(Virch. Arch. 1925, Bd. 256, S. 629.) 

Die Untersuchungen der Verff. um- 
fassen systematische histologische Fett- 
und Lipoidanalysen tuberkulösen Lungen- 
gewebes jeder Form und Ausdehnung. 

Den Untersuchungen lagen die von 

Kawamura an den reinen Substanzen 

festgelegten Gruppenreaktionen zugrunde, 

Die Ergebnisse waren folgende: Bei pro- 

duktiven Herden fanden sich Neutral- 

fette und Cholesterinester fast ausschließ- 
lich am Herdrande; es überwogen dabei 
die Neutralfette. Bei den exsudativen 

Herden war der Befund nach Alter und 

Lokalisation der Veränderungen wech- 

selnd, und zwar so, daß beim groß- 

zelligen Exsudat im gelatinösen Medium 
eine positive Oxydasereaktion bei fast 
allen, eine positive Reaktion für Fett- 
und Lipoidfarbstoffe nur bei einem Teil 
der Zellen gefunden wurde, wobei sich 
en Gemisch von Neutralfetten und 
echten Lipoiden bei Zurücktreten der 

Cholesterinesterverfettung fand; beim rein 

großzelligen Exsudat war die Oxydase- 

reaktion negativ, dagegen zeigte sich ein 
gleichmäßiges Gemisch von Neutralfetten, 

Lipoiden und Cholesterinestern oder vor- 

wiegend ‚Cholesterinesterverfettung; bei 

der vollständigen Verkäsung war eine 
fast reine Neutralfettablagerung um und 
in dem Herd nachweisbar. Glykogen 
wurde stets vermißt. Die Fettablage- 
rungen der produktiven Herde fassen 

Verf. als Wanderungs-, Aufsaugungs- und 

Entartungsfettinfiltration auf, ebenso die 

Cholesterinverfettung der exsudativen 

Herde. Für die Entstehung des echten 

Lipoids, bei dem es sich vielleicht um 

Phosphatide handelt, wird jedoch eine 

besonders toxische Beeinflussung des Ge- 

webes durch fett- oder lipoidlösende 
tuberkulöse Gifte angenommen. 
A. Ghon (Prag). 
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W. Pagel: Beiträge zur Histologie 
der Exsudatzellen bei käsiger 
Pneumonie (Virch. Arch. 1925, 
Bd. 256, S. 641.) 

Verf. studierte die feinere Morpho- 
logie der großen Exsudatzellen bei der 
käsigen Pneumonie von Mensch und 
Meerschweinchen mit der Hämatoxylin- 
färbung von Heidenhain, sowie der 
Methode von Altmann-Schridde in 
der Modifikation von Galeotti-Pappa- 
dia und der Methode von Golgi. Er 
fand dabei ein Protoplasmaretikulum, 
sowie einen deutlichen Zentralapparat in 
einem von dem Außenplasma getrennten, 
z. T. chromophoben Innenplasma. Die 
fuchsinophilen Körner der Zellen er- 
wiesen sich stets als Tropfen und Körner, 
niemals als Fäden oder Stäbchen. Durch 
Golgifärbung wurden zahlreichegeschwärzte 
Strukturen aufgedeckt, die teils Körnchen- 
reihen als Knotenpunkten des Zellnetz- 
werkes, teils Binnenapparaten entsprechen. 
Für die Herkunft der Exsudatzellen gaben 


die Untersuchungen keinerlei Aufschluß; 


sie bestärkten vielmehr den Eindruck 
einer genetischen Uneinheitlichkeit der 
Elemente. Wahrscheinlich stehen die 
Exsudatzellen den Epitheloidzellen des 
Tuberkels nahe, während für die Exsudat- 
zellen der Meerschweinchenlunge die 
Herkunft von dem Alveolarbelag ange- 
nommen werden darf. A Ghon (Prag). 


F. A. Michailow: Ein neuer Versuch 
spezifischer Diagnostik aktiver 
Formen intitialer Lungentuber- 
kulose. (Vorläufige Mitteilung.) (Virch. 
Arch. 1925, Bd. 256, S. 620.) 

Der Hauptmangel der bisher üb- 
lichen klinischen Methoden für die Di- 
agnostik beginnender Lungentuberkulose 
ist ihre niedrige Empfindlichkeit, da sie 
gewöhnlich nur in den Fällen bestimmte 
Anzeichen geben, wo die pathologischen 
Veränderungen schon eine gewisse Ver- 
breitung erreichthaben. Die Anwendungs- 
gebiete der Methoden für Tuberkulose- 
diagnostik, wie sie bisher bestehen, und 
denen, die für die Frühdiagnostik EN 
hinzugefügt werden müssen, beziehen sich | 
1. auf aufgegebene Fälle (negative Aner- 
gie); 2. auf Fälle mit deutlich festgesetz- 
ter Tuberkulose (Phthisis confirmata); 
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3. auf Fälle mit initialen Formen ohne 
deutliche klinische Symptome; 4. auf 
Fälle von latenter inaktiver Form; und 
5. auf Fälle gesunder Personen. Während 
die unter 1. und 2. angeführten Fälle 
dem Anwendungsgebiet klinischer Metho- 
den zufallen, die unter 2.,.3. und 4. 
angeführten dem Anwendungsgebiet bio- 
logischer Methoden, betreffen die Fälle 
unter 2. und 3. solche, deren Absonde- 
rung mittels neuer Methoden notwendig 
erscheint. Nach Verf.s Ansicht sind 
unsere 'Tuberkulinproben im allgemeinen 
so empfindlich, daß der allergische Zu- 
stand des Organismus sich sogar in den 
Fällen äußert, wo nur passive latente 
Herde vorhanden sind. Er glaubt einen 
weniger empfindlichen Index dieses „ana- 
phylaktoiden Schocks“ in dem Verhalten 
der eosinophilen Zellen gefunden zu haben, 
zumal schon von anderer Seite bewiesen 
wurde, daß beim anaphylaktischen Schock 
zunächst ein mehr oder weniger aus- 
gesprochener Sturz der Zahl der Eosino- 
philen entstehe. Die Methode des Verf.s 
war die, daß die absolute Zahl der 
Eosinophilen im ccm nach v. Dungern 
bestimmt wird; weiters wird dem Patienten 
0,000000001 oder 0,000000000T ccm 
reines - Tuberkulin Denys (in ot ccm 
der Lösung) subkutan eingespritzt. Eine 
1/, Stunde nach der Injektion wird eine 
Zählung der Eosinophilen unternommen. 
Verf. fand zunächst, daß bei Kranken 
mit oflenbarer Lungentuberkulose jeder 
Einspritzung des Tuberkulins ein Sturz 
der eosinophilen Leukozyten folge. Unter 
Berücksichtigung des oben erwähnten 
Anwendungsgebietes konnte Verf. folgen- 
des feststellen: Bei aufgegebenen Kranken 
ist die Reaktion deshalb nicht anwend- 
bar, da bei ihnen die Zahl der Eosino- 
philen gewöhnlich so klein ist, daß sie 
nach der Tuberkulineinspritzung nicht 
weiter sinken kann, bei den mit deutlich 
festgesetzter Tuberkulose ist die Reaktion 
positiv; und bei völlig gesunden Leuten 
ist sie negativ. Positiv war sie auch in 
den Fällen mit initialer Form ohne deut- 
liche klinische Symptome. — Verf. faßt 
seine Ergebnisse dahin zusammen, daß 
die vorgeschlagene Reaktion gerade in 
den 2 Gruppen Tuberkulosekranker posi- 
tive Resultate ergibt, deren Absonderung 
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für die Frühdiagnose aktiver Tuberkulose 
notwendig erscheint. A. Ghon (Prag). 


F. F. Golzinger: Über den passiven 
Schutz des Organismus und sein 

- Verhältnis zur Tuberkulose. 
(Wopr. Tub. 1925, No. 4.) 

Der passive Gewebsschutz bildet eine 
besondere Immunitätsphase gegen Bak- 
terien und wird durch den physikalischen 
Zustand des Gewebes begründet, letzteres 
befindet sich, infolge der im Gewebe vor- 
gehenden Wechselprozesse, in beständiger 
molekularschwingender Bewegung. Der 
passive Schutz kann — insofern der Be- 
wegungszustand seine normale Intensität 
behält — eine Bakterienansiedlung ab- 
wenden. Das Bakterienwachstum wird 
bloß durch Abschwächung der Bewegungs- 
intensität ermöglicht. Die Lokalisierung 
der tuberkulósen Erkrankungen ist folg- 
lich — vom Standpunkt dieses Schutzes 
des Organismus — erklárbar: das Muskel- 
gewebe, das sich im intensiven Bewegungs- 
zustande befindet, erkrankt nicht an Tuber- 
kulose. In Kulturländern bildet Lungen- 
tuberkulose die vorherrschende Tuber- 
kuloseform. Dieser Umstand läßt sich 
durch ungenügende Lungendurchlüftung 
erklären; bei den Nomaden und Berg- 
bewohnern überwiegen infolge normaler 
Durchlüftung andere Tuberkuloseformen. 
Der passive Schutz muß daher als ein, 
den Charakter unserer prophylaktischen 
Maßregeln zu begründendes Moment be- 
trachtet werden. W. Lubarski(Moskau). 


G. Kieninger: Histologische Unter- 
suchungen úber die Beziehung 
der Lymphogranulomatose zur 
Tuberkulose. (Arb. a. d. Geb. d. 
path. Anat. u. Bakt. a. d. path.-anat. 
Inst. zu Tübingen, 1922. Bd. o Heft 2, 
S. 387.) 

Aus der histologischen Untersuchung 
von 4 Fällen von Lymphogranulomatose 
glaubt sich Verf. berechtigt annehmen zu 
dürfen, daß die sogenannte Lympho- 
granulomatose wahrscheinlich nichts an- 
deres sei als eine modifizierte Tuber- 
kulose, Diese Annahme stützt Verf. 
durch das Nebeneinander von Lympho- 
granulomgewebe und typischem Tuberkel- 
gewebe in seinem 4. Falle, ein Befund, 


der auch sonst nicht selten anzutreffen 
ist, vor allem aber durch die in diesem 
Falle beobachteten Übergänge zwischen 
beiden Gewebsarten. Den Beweis für 
einen solchen Übergang findet Verf. in 
den Riesenzellen, die er in seinen 3 ersten 
Fällen nachweisen konnte und die eine 
Mittelstellung zwischen den Sternberg- 
schen und den Langhansschen Riesen- 
zellen einnehmen. Eine Stütze seiner 
Ansicht erblickt Verf. auch darin, daß 
die Versuchsergebnisse von Lichten- 
stein durch Erfahrungen in pathologisch- 
anatomischen Institut zu Tübingen be- 
stätigt wurden. A. Ghon (Prag). 


Herbert Koch-Wien: Zur Frage der 
Spezifität der im Anschluß an 
eine Tuberkulinreaktion auftre- 
tenden Lymphangitis. (Ztschr. f. 
Kinderheilk. 1925, Bd. 39, Heft 6.) 

Polemik gegen Parrhysius, der im 

Gegensatz zu Koch die Lymphangitis 

bei der Tuberkulinreaktion nicht als spe- 

zifisch, sondern als Wirkung einer bakte- 
riellen Verunreinigung gedeutet hatte. 
Simon (Aprath). 


K. Spring: Die Leber bei Tuber- 
kulose. (Frankf. Ztschr. f. Path. 1925, 
Bd. 32, S, 32.) 

Verf. untersuchte bei 150 Tuber- 
kulösen, vorwiegend Erwachsenen, die 
Leber. Bei den Fällen war Lungen- 
tuberkulose meistens die Todesursache 
und zwar in ihrer chronischen Form; 
nur in wenigen Fällen waren das Peri- 
toneum und die Mesenterialdrüsen Haupt- 
sitz der Erkrankung. Unter roo Fällen 
war go mal gleichzeitig auch Darmtuber- 
kulose vorhanden, in S Fällen war akute 
oder subakute Miliartuberkulose die Todes- 
ursache. Sein Augenmerk richtete Verf. 
hauptsächlich auf zwei Veränderungen 
der Leber bei Tuberkulösen: die Ver- 
fettung und die Veränderung am Glis- 
sonschen Gewebe. In den meisten 
Fällen von Tuberkulose zeigt die Leber 
nach den Ergebnissen der Untersuchungen 
eine deutliche netzförmige Struktur, be- 
dingt durch verschieden stark ausge- 
prägte periphere Verfettung der Leber- 
zellen. Bei 31 Fällen war nur das peri- 
phere Drittel der Läppchen verfettet; 
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bei 14 Fällen war die Verfettung eine 
vollständige oder fast vollständige, bei 
16 Fällen eine ziemlich hochgradige, 
bei ı5 Fällen war die Läppchenperi- 
pherie nur in der Umgebung der peri- 
portalen Felder verfettet und bei 15 Fällen 
fand sich Fett nur in Spuren. Zentrale 
Stauung fand sich dabei nyr in einem 
Drittel der Fälle. Aus der Tatsache, 
daß unter 100 Fällen go mal eine Tu- 
berkulose des Darmes vorhanden war, 
in Io Fällen keine, und daß in diesen 
Fällen die Leber keine oder nur spär- 
liche Verfettung zeigte, will Verf. den 
Schluß ziehen, daß zwischen dem Grad 
der Leberverfettung und der Schwere 
der gleichzeitig bestehenden Darmtuber- 
kulose eine Korrelation bestehe. Damit 
will Verf. aber nicht behaupten, daß die 
Darmtuberkulose für das Zustandekommen 
der Leberverfettung eine ,conditio sine 
qua non“ sei, zumal er selbst Gelegen- 
heit hatte, Fälle zu obduzieren, wo trotz 
fehlender oder nur geringer Darm- und 
Mesenterialdrüsentuberkulose eine hoch- 
gradige Fettleber nachweisbar war. In 
diesen Fällen hatte Verf. allerdings den 
Eindruck, daß es sich um Fälle von 
Lungentuberkulose handelte mit Über- 
gang in die exsudative Form, die rasch 
zum Tode führten. Außer der Bildung 
typischer Tuberkel kommt es in der 
Leber nach den Untersuchungen des 
Verf.s oft auch zu einer allgemeinen 
Wucherung des Glissonschen Gewebes, 
besonders in den periportalen Feldern, 
weniger stark an den Bindegewebsschei- 
den der hepatalen Venen. Diese Wuche- 
rung verläuft unter dem Bilde einer 
chronischen Entzündung mit verschieden 
starken Rundzelleninfiltraten und Ver- 
mehrung der Gallengänge und kann zu 
einer ausgesprochenen Sklerose der Leber 
führen mit Regeneration von Leberzellen 
und Gallengangsvermehrung; doch sind 
diese Veränderungen nie so deutlich wie 
bei der Laennecschen Leberzirrhose. 
Der Lebersklerose bei Tuberkulose fehlt 
auch der für die Laennecsche Zirrhose 
charakteristische Milztumor. Aszites kann 
ällerdings vorhanden sein, läßt sich aber 
zwanglos durch Stauung oder Tuber- 
kulose des Bauchfelles erklären. War 
Tuberkulose allein als Ursache der Leber- 
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sklerose anzusprechen, so kam es nie 
histologisch zu Bildern, die einer Laen- 
necschen Zirrhose glichen; nur in den 
Fállen, wo auch andere Noxen, wie 
Alkohol, auf die Leber einwirkten, konnten 
Bilder von Typus der Laennecschen 
Zirrhose beobachtet werden oder solche, 
die „Übergangsformen“ darstellten, wo- 
runter Fälle verstanden werden, bei denen 
es zu einer lebhafteren Regeneration von 
Leberzellen kommt, so daß stellenweise 
von Bindegewebe ringförmig eingeschlos- 
sene Parenchyminseln erkennbar waren, 
wie sie bei der Laennecschen Zirrhose so 
charakteristisch sind. Kombination von Al- 
kohol und Tuberkulose scheint demnach die 
Entstehung von Wucherungsvorgängen im 
Glissonschen Gewebe besonders zu be- 
günstigen. Die Lebersklerosen bei Tu- 
berkulose können makroskopisch einer 
atrophischen Zirrhose gleichen, unter- 
scheiden sich von ihr aber durch den 
Mangel des typischen Umbaues und das 
Fehlen des Milztumors und zeigen inso- 
fern kein charakteristisches Aussehen, 
als ähnliche Prozesse auch durch andere 
Noxen bewirkt werden können, die zu 
chronisch-entzündlicher Wucherung des 
Leberstützgewebes führen, z, B. Lues. 
Nach Ansicht des Verf.s genügt die mor- 
phologisch-histologische Betrachtung der 
interstitiellen Veränderung bei Tuber- 
kulose in allen ihren Stadien für die 
Beurteilung der Frage, ob sie durch Tu- 
berkulose verursacht sei. Es bedarf der 
Untersuchung einer größeren Reihe von 
Fällen, um die verschiedenen Stadien 
des zur .Lebersklerose führenden Pro- 
zesses beobachten zu können. Unter 
100 Fällen konnte Verf. ı6mal eine 
deutliche Wucherung des Glissonschen 
Gewebes nachweisen. Die ausgebildeten 
Lebersklerosen sind demnach bei der 
Tuberkulose nicht allzu häufig anzutreffen. 
— Außer den systematisch untersuchten 
150 Fällen hat Verf. sämtliche Leber- 
sklerosen in Verbindung mit Tuberkulose 
im Verlaufe zweier Jahre gesammelt. 
Diese Untersuchungen ergaben, daß auf 
rund Icoo Fälle, wo die Tuberkulose 
die unmittelbare Todesursache darstellte 
oder wo es im Verlaufe einer anderen 
Erkrankung zum Aufflackern einer alten 
Tuberkulose kam, 10 Fälle von Sklerose: 
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und Zirrhose der Leber gefunden wurden 
(also 1%.) Für die Veränderungen der 
Leber bei der Tuberkulose gebraucht 
Verf. die Bezeichnung Sklerose der Leber 
und nicht den einer tuberkulösen Leber- 
zirrhose, womit nur gesagt sein soll, daß 
es zu einer Vermehrung des Stützgewebes 
der Leber komme, verbunden mit Ver- 
härtung und evtl. Schrumpfung des Organs. 
A. Ghon (Prag). 


Jullien et Martin-Rosset: La choleste- 
rine du serum sanguin chez les 
tuberculeux. (Reunion. biolog. de 
Lyon, 15. VI. 1925.) 

Der Cholesteringehalt im Blute Tu- 
berkulöser hat keinen » Einfluß auf die 
anatomisch-klinische Form und den Ver- 
lauf der Erkrankung. Das Cholesterin 
war im Blute Tuberkulóser in denselben 
Mengen wie in dem Gesunder enthalten. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


W. A. Stefko: Pathologisch-histo- 
logische Veránderungen bei Ca- 
Therapie der Tuberkulose. (Wopr. 
Tub. 1925, No. 4.) 

Beschreibung dreier Fälle von Lungen- 
tuberkulose, die mit Calzium behandelt 
wurden und später zur Sektion kamen; 
das Alter der Kranken betraf 20 bis 
25 Jahre. Mikroskopische Gehirnunter- 
suchung ergab Sklerose der Gehirngefäße 
hauptsächlich im Anfangsstadium. 
Fernerhin befanden sich die Paraschild- 
drüsen im erhöhten Tätigkeitszustande 
(energische Kolloidbildung und Hyper- 
trophie der Hauptzellen. Die Lungen 
stellten das allgemeine Bild der Zer- 
streuung von käsigen Knötchen dar, teils 
mit diffúiser Kalkeinlagerung; diffuse Ab- 
sonderung in den verschiedenen Teilen 
des Lungenparenchyms. Im Allgemeinen 
erhielt man das Bild einer beginnenden 
Arterio-Sklerose. W.Lubarski (Moskau). 


Matz: Studies on the calcium con- 
tent of blood of normal and tu- 
berculous subjects. — Studien be- 
züglich des Blut-Kalziumgehaltes bei nor- 
malen und tuberkulösen Individuen. 
(Amer. Rev. of Tub., May 1925, Vol. 11, 
No. 3, p. 250.) 

1. Der Serumkalziumgehalt bei nor- 
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malen Menschen im Alter zwischen 16 
und 43 Jahren schwankt zwischen o und 
12 mg, im Mittel 10,20 mg pro 100 ccm. 

- 2. Der Gehalt war bei den verschie- 
denen Stadien der Tuberkulose nur wenig 
differierend. Die geringste Durchschnitts- 
menge von 4,22 mg fand sich in Fällen 
von chronischer Lungentuberkulose, die 
mit chronischer parenchymatöser Nephritis 
kompliziert waren. Die höchste Menge 
von durchschnittlich 10,78 mg wurde bei 
offenbar zur Ruhe gekommenen Fällen 
beobachtet. 

3. Fälle von vorgeschrittener Lungen- 
taberkulose mit Blutungen in der Vor- 
geschichte, ebenso solche mit Blutungen, 
hatten annähernd denselben Blutkalzium- 
gehalt, nämlich 9,25 mg. 

4. Beim normalen Menschen ver- 
änderte die Einnahme einer Mahlzeit mit 
0,917 g Kalziumgehalt die Blutkalzium- 
Konzentration nicht. Dagegen erhöhte 
die Einnahme einer Mahlzeit mit 1,803 g 
bei demselben Menschen die Blutkalzium- 
menge merkbar. 

5. Bei normalen Menschen vermag 
die Tageseinnahme von 2,388 g Kalzium 
den Gehalt an Blutkalzium zu vermehren. 

6. Bei 5 Tuberkulösen wurde bei 
Einverleibung, wie unter 5. bei 3 das 
Blutkalzium erhöht, bei 2 nicht. +% 

7. Die Einverleibung von anorgani- 
schen Kalziumsalzen hat bei Normalen 
und Tuberkulösen ein Anwachsen des 
Blutkalziums zur Folge. Der Anstieg nach 
Einnahme von Kalziumchlorid war größer 
und länger anhaltend, als nach Calcium 
lacticum. 

8. Bei einer gesunden Person ver- 
mochte Einnehmen von Lebertran bei 
sonst gewöhnlicher Kost den Ca-Stofl- 
wechsel anzuregen, was sich in einer Zu- 
nahme der Blutkonzentration zeigte. 

9. Einnahme von anorganischen Ca- 
Salzen und Lebertran hatte eine viel höhere 
Zunahme des Ca-Gehaltes zur Folge, als 
die der anorganischen Salze allein. 

Io. Untersuchungen bezüglich der 
Gerinnungszeit bei normalen und tuber- 
kulösen Personen ergab, daß ein wesent- 
licher Unterschied nicht festzustellen war. 
Als allgemeine Regel ergab sich, je höher 
die Blut-Ca-Konzentration, desto kürzer 
die Gerinnungszeit. 
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11. Das Einnehmen von Ca-Salzen 
verkürzt die Gerinnungszeit unter Erhöhung 
des Blut-Ca-Gehaltes. 

12. Bei einem Tuberkulósen, der 
11 Tage lang täglich 1,3 g Calc. lact, 
nahm wurde die Gerinnungszeit des Blutes 
verkürzt. Schulte-Tigges (Honnef). 


A. Alder und M. Zaruski: Über die 
Eiweißveränderungen des Serums 
und der Exsudate bei Lungen- 
tuberkulose. (Schweiz. med. Wehschr. 
1925, Nr. 31, S. 709.) 

Zusammenfassend ergaben die Unter, 
suchungen: 

1. Der Eiweißgehalt des Serums ist 
bei Tuberkulose erhóht, immerhin nicht 
so beträchtlich, als bisher auf Grund der 
Reißschen Methode refraktometrischer 
Eiweißbestimmung angenommen wurde. 

2. Auch die Globulinzunahme hat 
sich bestätigt. Sie erreicht aber nicht 
einen so hohen Grad, wie sie die Rohrer- 
sche Methode angibt. Der Vergleich mit 
der Robertsonschen Methode bestätigt 
die Angabe, daß auf refraktometrisch- 
viskosimetrischem Wege sehr oft Werte 
erhalten werden, die sich mit denjenigen 
der Aussalzung nicht decken. Die Ur- 
sache der Erscheinung liegt in Viskosi- 
tätszunahmen, die nicht durch Globulin- 
zunahmen erklärt werden können, sondern 
durch Veränderungen der Dispersität, 
Kolloidlabilitát u. dgl. bedingt sind. 

3. Die Untersuchungen am Inhalte 
von Blasen, die durch Auflegen von 
blasenziehenden Pflastern (Canthariden- 
pflaster) erhalten wurden, stellten eine 
Flüssigkeit fest, die durchaus einem Pleura- 
exsudat entspricht. .Der Eiweißgehalt und 
Globulingehalt dieser Blasenflüssigkeit ist 
bei Tuberkulose gegenüber demjenigen 
bei Gesunden erhöht. Aus den refrak- 
tometrischen Eigenschaften dieses arti- 
fiziell erzeugten Exsudates konnten keine 
neuen diagnostisch oder prognostisch ver- 
wertbaren Schlüsse gezogen werden. 

4. Die Robertsonsche Methode 
der refraktometrischen Eiweißbestimmung 
gibt quantitativ bessere Werte für die 
Zusammensetzung des Serums als die 
Rohrersche. Die letztere zeigt aber 
Veränderungen im Serum früher und viel 
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feiner an, als dies mit den Methoden der 
Aussalzung möglich ist. 

5. Die Kombination der verschie- 
denen Verfahren verspricht neue Ge- 
sichtspunkte bei der Erforschung der Ei- 
weißveränderungen im Serum von Infek- 
tionskrankheiten. 

Die im vorstehenden genannte Ro- 
bertsonsche Methode hat folgende 
Technik: 

a) Man bestimmt den Brechungs- 
exponenten des Serums. 

b) Darauf vermischt man Serum zu 
gleichen Teilen mit n/25 Essigsäure, 
kocht, zentrifugiert und refraktomiert die 
erhaltene Flüssigkeit, die eiweißfrei ist 
(Restrefraktion). 

c) Eine zweite Serummenge wird zu 
gleichen Teilen mit gesättigter Ammon- 
sulfatlösung versetzt, zentrifugiert und die 
Refraktion der nunmehr globulinfreien 
Lösung festgestellt. 

Aus diesen 3 Werten kann der Ge- 
halt an Albumin, Globulin und an Ge- 
samteiweiß bestimmt werden, indem die 
Differenz der Refraktionen von Voll- 
serum und globulinfreiem Serum durch 
die spezifische Reaktion von 1%/, Glo- 
bulin und diejenige des globulinfreien 
Serums und albuminfreiem durch die spe- 
zifische Refraktion von 1%/, Albumin divi- 
diert wird. Alexander (Agra). 


R. Monceaux: Etude chimique de la 
bile et du foie des tuberculeux. 
(Rev. de la Tub. 1925, No. 3, p. 305.) 

Überrascht durch die Häufigkeit 
der fettigen Degeneration der Leber bei 
Sektionen verstorbener Tuberkulöser 
sucht Verf. das Problem zu klären. 

Die ganze Gallenblase wurde abge- 
bunden und herausgenommen. Es wurde 
dann in der Galle bestimmt: 

1. der Trockenextrakt, 

2. die Gesamtstickstoffmenge nach 
der Methode von Kjeldahl und 

3. die Fette durch Extrakt mit Chloro- 
form. 

Bei dem sehr verschiedenen Wasser- 
gehalt der Gallen konnten die einzelnen 
Zahlen nicht ohne weiteres verglichen 
werden. Es wurde deshalb allgemein 
nur das Verhältnis der Fette zum Trocken- 
extrakt festgestellt. Dabei zeigte sich, 
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daß der Gehalt an Fetten der Galle von 
Tuberkulösen zwischen 12—99 auf 1000 
schwankt, d. h. 20—60%/, des Trocken- 
extraktes ausmacht. Es findet sich also 
im allgemeinen eine außerordentlich fett- 
reiche Galle.. Kontrolluntersuchungen er- 
geben bei Nichttuberkulösen nur 3—15°/, 
des Trockenextraktes. Weiterhin wurde 
nun der Fettgehalt der Leber der Tuber- 
kulösen bestimmt. Es handelt sich darum, 
die Frage zu entscheiden, ob es sich um 
eine einfache fettige Degeneration oder 
um eine Überladung der Leber mit Fett 
handle. Verf. ist der Ansicht, daß beides 
nebeneinander besteht, und daß die Fett- 
ablagerung wichtiger und häufiger ist als 
die fettige Degeneration im engeren 
Sinne. Er stellt sich vor, daß schwere 
Infektionen oder Intoxikationen einen 
noch unbekannten Prozeß auslösen, wo- 
durch die Fettsäuren, einmal in Freiheit 
gesetzt, auch in der Leber verankerten, 
die ihrerseits nicht mehr fähig wäre, sie 
zu verbrennen. Alexander (Agra). 


Hideichi Sasaki: Beitrag zur experi- 
mentellen Tuberkulose mit be- 
sonderer Berücksichtigung des 
Verhältnisses zwischen Größe 
der Bakteriendosis und Stärke 
der Krankheitserscheinung. (Arb. 
a. d. Geb. d. path. Anat. u. Bakteriol. 
a. d. path.-anat. Inst. zu Tübingen. 
1922, Bd. 9, Heft 2, S. 428.) ; 

Die bisherigen experimentellen Un- 
tersuchungen bei Tuberkulose weisen nach 

Ansicht des Verf.s noch darin eine große 

Lücke auf, daß ein sicherer Anhalts- 

punkt zwischen der Größe der Impf- 

dosis und dem Grad des dadurch er- 
zeugten Krankheitsbildes nicht bestehe. 

Diese Lücke auszufüllen, unternahm Verf. 

in einer kleineren Versuchsreihe, die 

12 Meerschweinchen umfaßt und aus 

dem Jahre 1913 stammt. Die. Tiere 

wurden subkutan geimpft mit einer Dosis 
von IO mg abfallend bis 0,0000000001 mg 

Tbc. in einem Quantum von 0,5 cm 

Kochsalzlösung. Benützt wurde ein hoch- 

virllenter humaner Institutsstamm in 

4—6 Wochen alter Glyzerinbouillon- 

kultur. Die Ergebnisse, zu denen Verf. 

gelangte, sind folgende: Es ist möglich, 
bei der experimentellen Meerschweinchen- 
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tuberkulose ein gewisses graduelles Verhält- 
nis zwischen Impfdosis und Krankheitsbild 
festzustellen; doch ist hervorzuheben, daß 
dieser Unterschied des Krankheitsbildes 
nicht scharf begrenzt werden kann und 
bei sehr geringer Dosis sich vollkommen 
verwischt. Nach dem Gesamtbild der 
Versuche könne man annehmen, daß 
nach subkutaner Impfung mit einer Tu- 
berkulindosis von IO0—I mg eine schwere 
Tuberkulose, mit einer Dosis von ot bis 
0,01 mg eine ziemlich schwere Tuber- 
kulose, mit einer Dosis von 0,00I bis 
0,0001 mg eine ziemlich milde Tuber- 
kulose und mit einer Dosis von unter 
0,00001 mg eine milde Tuberkulose her- 
vorgerufen werden kann. Virulente Tuber- 
kelbazillen bringen schon bei kleinster 
Dosis sichere Krankheitserscheinungen 
hervor. Hervorheben will Verf. aus seinen 
Ergebnissen, daß bei einer langsam ver- 
laufenden experimentellen Tuberkulose 
teils eine Neigung zu fortschreitendem, 
kavernösem Zerfall, teils eine natürliche 
Heilungstendenz, besonders am Primär- 
infekt und den Lymphknoten bemerkbar 
sei. Auf dem Wege zum Ziel der Hei- 
lung liege ein Stadium der Gewebsbil- 
dung, das mit dem Gewebe des Lympho- 
granuloms die denkbar größte Ähnlich- 
keit besitzt. A. Ghon (Prag). 


Alfred Kamsler: Über neuere Ver- 
suche auf dem Gebiete des vege- 
tativen Nervensystems. (Schweiz. 
med. Wchschr. 1925, Nr. 33, S. 752.) 

Kaninchen wurden sympathikoto- 
nische bzw. parasympathikotonische Mittel 
längere Zeit hindurch appliziert und die 

Wirkung derselben auf das vegetative 

Nervensystem untersucht. Es wurden 

2 Mittel gewählt, welche nach den bis- 

herigen Anschauungen entgegengesetzt 

wirken sollten, nämlich das parasympa- 
thikotonische Neucesol und das sympa- 
thikotonische Kalzium. Die Wirkung dieser 

Mittel wurde zunächst auf Grund der 

Pupillenreaktion nach Adrenalinträufe- 

lungen beurteilt. In beiden Fällen stellte 

sich das vegetative Nervensystem, ent- 
gegen den bisherigen Anschauungen, in 
ein und demselben Sinne um. Daraus 
muß man schließen, daß nach chronischer 
Applikation zwei an sich entgegengesetzt 
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wirkende Mittel dasselbe Bild der ver- 
änderten Funktion des vegetativen Nerven- 
systems bieten, daß also von einer Tren- 
nung des vegetativen Nervensystems in 
Sympathikus und Parasympathikus keine 
Rede sein kann. Die Frage, ob diese 
Umstimmung des Nervensystems eine 
langdauernde ist, wird mit ja beantwortet. 
Dies folgt aus einer zweiten Serie von 
Untersuchungen, die mit dem Respirations- 
apparat von Loewy angestellt wurden. 
Die Versuchstiere wurden tracheotomiert 
und die Atmung auf eine rotierende 
Trommel gezeichnet. Bei nicht vorbe- 
handelten Tieren entsteht eine Kurve, 
die vollkommen gleichmäßigen Charakter 
darbietet. Läßt man die Tiere Ammoniak 
atmen, so kommt es zu einem Krampf 
der Bronchien bzw. der Bronchialmusku- 
latur. Die Atemausschläge auf der Kurve 
werden größer. 

Bei den mit vegetativen Mitteln 
vorbehandelten Tieren bleiben die Aus- 
schläge nach Ammoniak aus. Dieses 
Resultat wurde im Verlaufe und bis etwa 
eine Woche nach Abschluß der Behand- 
lung erzielt, Durch die beiden an sich 
entgegengesetzt wirkenden Mittel erhielt 
man auch hier ein und dasselbe Er- 
sebnis. Die Versuche geben eine Er- 
klärung für die widersprechende Beur- 
teilung der operativen Behandlung der 
Angina pectoris und des Asthma bronchiale. 

Auf Grund dieser Versuche muß 
der Standpunkt eingenommen werden, 
daß es nur ein einheitliches vegetatives 
Nervensystem gibt, und daß die, Aus- 
schaltung eines der Nervenstränge nur 
eine nebensächliche Bedeutung hat, indem 
nur ein Teil der Leitung ausgeschaltet 
wird, der andere dagegen bestehen bleibt, 
und über kurz oder lang die Funktion 
des andern zu übernehmen befähigt ist. 
Diese Anschauung erklärt wohl am ein- 
fachsten die Widersprüche bei den Er- 
gebnissen der operativen Eingriffe. 

Alexander (Agra). 


A.R.Koontz-Edgewood: When do lungs 
return to normal following ex- 
posure to war gases? (Arch. of 
Intern. Medicine, Vol. 36, No. 2.) 

Experimentelle Untersuchungen mit 
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berechtigen zu dem Schluß, daß bei der 
geringen aufgenommenen Gasmenge in 
dem einzelnen Fall keine wesentlichen 
Veränderungen zurückbleiben und daß vor 
allem diese Veränderungen keine beson- 
deren funktionellen Störungen hinterlassen. 
Schelenz (Trebschen). 


H.Durand et Charchanski: Recherches 
bacteriologiques sur les épanche- 
ments pleuraux survenus au cours 
de pneumothorax therapeutique. 
(Soc. de Biol. Paris, 27. IV. 1925.) 

Entgegen den gewöhnlichen tuberku- 
lösen Rippenfellergüssen sind die im Laufe 
der Pneumothoraxbehandlung entstande- 
nen reich an TB., die man bei einfacher 

Ausschleuderung zahlreich im Satze findet. 

Oft handelt es sich um gekörnelte Formen. 

Beim Meerschweinchen konnte. man mit 

der eingeimpften Flüssigkeit stets Tuber- 

kulose erzeugen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Fernand Arloing et Malartre: Aspects 
des coupes de cultures de ba- 
cilles tuberculeux sur pomme de 
terre. (Soc. de Biologie, Paris, 27. VI. 
1925.) 

Querschnitte durch Kartoffelkulturen 
von Menschen-, Rinder-, Vogel- und Fisch- 
tuberkulose ergaben, daß die Kolonien 
nicht in das Innere des Nährbodens ein- 
dringen. Zwischen der Kartoffel und der 
unteren Grenze der Kolonie ist eine trübe, 
durchweg cyanophile Schicht, in der Bak- 
terien nicht nachzuweisen sind. Auch der 
tiefere Teil der Kultur ist cyanophil, wenn 
auch einzelne säurefeste Elemente in ihr 
zu erkennen sind. Nur die Oberfläche 
ist ausgesprochen säurefest. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Emanuel Propper: Beobachtungen zur 
Cytologie des Sputums. (Schweiz. 
med. Wchschr. 1925, Nr. 26, S. 637.) 

Erfreulicherweise scheint sich nun 
allmählich doch die Erkenntnis der Be- 
deutung der Frischfärbung des Sputums 

Bahn zu brechen, nachdem für ein er- 

folgreiches Arbeiten von Engelsmann 

und Liebmann die Grundlagen gelegt 
sind. Die vorliegende Arbeit ist eine 


den verschiedenen Kampfgasen an Hunden | ausführliche Studie hierzu, die sich vor 
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allem auf den Liebmannschen Unter- 
suchungen aufbaut. Verf. gibt folgende 
Zusammenfassung: 

I. Für ein gründliches Studium der 
Sputumzellen eignet sich am besten die 
Feuchtfixation nach Liebmann und die 
Färbung mit Hämalaun-Eosin, die sehr 
rasch auszuführen ist und bei der die 
Barbstoffe ohne weiteres erhältlich sind. 
Zum Studium der Granula empfiehlt sich 
die Färbung nach Pappenheim.. Die 
Feuchtfixationsmethode eignet sich auch 
zum Studium der Phagozytose: 

2. Um zu wissen, aus welchem 
Teile das Tractus respiratorius ein Spu- 
tum stammt, muß man sich an das Prinzip 
des Leitepithels halten. 

3. Jedes Lungensputum enthält Al- 
veolarepithelien, die mit Hilfe eines ana- 
tomischen Testpräparates zu erkennen 
sind. Bei der sogenannten Desquamativ- 
pneumonie spielen sie nicht diese Rolle, 
wie man bisher annahm. Sie treten auch 
als Herzfehlerzellen und als Kohlen- 
pigment-Makrophagen auf. 

4. Der Gehalt des Sputums an poly- 
nukleären, neutrophilen Leukozyten ist 
ein beträchtlicher; außer den anderen 
immunisatorischen Aufgaben liest ihnen 
hauptsächlich die Phagozytose von Bak- 
terien ob, speziell von Tuberkelbazillen. 
Die Phagozytose im Sputum ist eine sehr 
häufige Erscheinung. Bei der Lungen- 
tuberkulose scheint eine Abnahme oder 
sogar Verschwinden der Granula vorzu- 
kommen. 

5. Der Befund von Eosinophilen im 
Sputum ist häufig, sehr starke Vermehrung 
erfahren sie nach Tuberkulininjektionen, 
bei gleichzeitiger günstiger Reaktion des 
Tuberkulins Beraneck. Dies ist als 
günstiges prognostisches Zeichen ver- 
wendbar. 

Ebenfalls prognostisch günstig fand 
ich in Übereinstimmung mit Liebmann 
eine präkritische Sputumeosinophilie der 
krupösen Pneumonie. Die Eosinophilen 
sind meist zweikernig und stammen vom 
Blute ab. 

6. Lymphozyten werden im Sputum 
nur in geringer Zahl gefunden. 

7. Die Sputummonozyten sind wahr- 
scheinlich retikulo-endothelialer Abstam- 
mung. Häufiges Auftreten finden wir 


bei der käsigen Pneumonie und bei pro- 
gnostisch ungünstig verlaufender chroni- 
scher Lungentuberkulose, wo sie als 


spezifische Gewebereaktion aufzufassen ist. » 


8. Die Untersuchung der Sputum- 
zellen bedarf weiterer Fortsetzung. Pro- 
gnostisch sind die sub 5 und 7 erwähn- 
ten Vorkommnisse zu verwerten, sonst 
bietet die Untersuchung hauptsächlichst 
histologisches Interesse. 

Alexander (Agra). 


A. M. Zwetkowa: Zur Bestimmung 
der Katalase im Blute und Spu- 
tum derLungenschwindsüchtigen. 
(Wopr. Tub. 1925, No. 4.) 

Die Katalasebestimmung im Sputum 
wurde nach der Bach’schen Methode 
ausgeführt. Eiter enthaltendes Sputum 
ergibt einen hohen Index und schleimig- 
eiteriges einen niedrigen. Kranke mit 
einem veränderlichen Sputum zeigen 
Indexschwankungen. 

W. Lubarski (Moskau). 


P. L.Baranowa: Zur Frage der Mikro- 
flora des Sputums bei Tuber- 
kulose. (Wopr. Tub. 1925, No. 4.) 

Charakteristisch für die Mikroflora 
des Sputums sind folgende Merkmale: 
das Überwiegen von Kokken, der Über- 
flub an Gram-positiven Arten, die be- 
deutende Menge säurebildender Formen, 
die geringe Anzahl von peptonisierenden 

Arten und die geringe Anzahl sporen- 

bildender Mikroorganismen. Die Mund- 

höhle-Mikroben, die durch die Mandeln 
oder durch die Mundschleimhaut in den 

Organismus eindringen, können die Ent- 

wickelung einer Mischinfektion begünstigen. 

Die allgemeine Zahl der gezüchteten 

Arten, die auf gewöhnlichen Nährböden 

gedeihen, beträgt 52; von ihnen wuchsen 

46 bei 37°, die übrigen jedoch 11,6°/,, 

bei Zimmertemperatur und gediehen am 

3.—4. Tage. W. Lubarski (Moskau). 


F. Arloing et Q Dufourt: Polymor- 
phisme du bacille tuberculeux: 
formes myceliennes ramiílces. 
(Sect. d'Etud. scient. de l’CEuvre de la 
Tub., 13. VI. 1925) 

Menschliche TB. von flússigen ho- 
mogenen Kulturen stammend, zeigten auf 
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Kartoffelagar-Agar nach 20 Tagen ent- 
weder geradlinige Fadenformen, die I5 
bis 20mal so groß wie gewöhnliche TB. 
waren oder ein weit verzweigtes stern- 
oder spinnwebförmiges Mycelium bildeten. 
Die Fäden sind wenig säurefest und wenig 
grampositiv, teilweise stark gekörnelt. Auf 


gewöhnlichen Nährböden erhalten sie in 


8 Tagen wieder die gewöhnliche Form 
und Färbbarkeit. l 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


S. M. Silber und I. M. Peisachowitsch: 
Zur Frage über die Häufigkeit 
des Vorhandenseins von Tuber- 
kelbazillen in Faeces der Lungen- 
schwindsüchtigen. (Wopr. Tub. 
1925, No. 4.) 

204 Fälle wurden von den Verf. 
einer Untersuchung unterworfen, wobei 
22mal die Untersuchung zweifach aus- 
geführt wurde. Bei offener Lungentuber- 
kulose wurden die Bazillen in 71,7°/, der 
Fälle wahrgenommen, bei geschlossener 
in 4,3°/,. 18mal wurde Blut in Faeces 
vorgefunden, d. h. in 9%, der Fälle. Die 
Verfasser gelangen zu den Folgerungen, 
daß das Vorhandensein von Tuberkel- 
bazillen in Exkrementen an und für sich 
durchaus nicht auf Darmtuberkulose 
schließen läßt; diese beweist gleichzeitige 
positive Blutreaktion, falls alle anderen 
Möglichkeiten einer positiven Reaktion 
auszuschließen sind. Von allen Unter- 
suchungsmethoden geben die Verfasser 
der Moreau-Faleischen (mit Petroleum- 
Áther) den Vorzug. 

W. Lubarski (Moskau). 


Stephen G. Jones: A method of de- 
monstrating tubercle bacilli in 
the urine. (Journ. of the Amer. Med. 
Assoc. 1924, Vol. 83, No. 24, p. 1917.) 

Verf. empfiehlt zur Sicherung der 

Diagnose Nierentuberkulose den mittels 

Katheter entnommenen Harn zunächst 

2—3 Minuten zu zentrifugieren und dann 

die Flüssigkeit zur Hälfte abzugießen. Zu 

dem halbgefüllten Röhrchen wird ein Viertel 
des Volumens 95°/,iger Alkohol und der 

Rest destilliertes Wasser zugesetzt. Die 

Mischung wird dann 45 Minuten scharf 

zentrifugiert und der Bodensatz auf Tu- 


berkelbazillen untersucht. Möllers (Berlin). | 


REFERATE, 


341 


Mark Schattner: Ein Beitrag zurRein- 
züchtung von Tuberkelbazillen 
aus Sputum, Eiter und Harn. 
(Wien. klin. Wchschr. ` r925, Nr. 38, 
S. 1035.) 

Nach den Untersuchungen des Verf.s 
ist die Reinzüchtng von Tuberkelbazillen 
nach der Methode Loewenstein-Su- 
miyoshi aus Sputum, Harn und Eiter 
(Ztschr. f. Tuberkulose 1924, Bd. 39, Heft 5 
und Bd. 40, Heft 5) derjenigen mit Na- 
tronlauge vorzuziehen. Die Schwefelsäure 
gibt in einer 15°/,igen Konzentration die 
besten Resultate. Die Behandlungszeit darf 
nicht länger als r 5—20 Minuten dauern. 
In den Fällen, wo ein schnelleres Resultat 
erwünscht ist, empfiehlt es sich, neben der 
Schwefelsäure. auch mit Natronlauge rein- 
zuzüchten, und zwar mit einer 20°/,igen 
Lösung nicht länger als 15 Minuten zu 
behandeln. Die Thimotheusbazillen zeigten 
im Verhältnis zu den Tuberkelbazillen 
eine geringere Resistenz gegenüber Säuren 
und eine noch geringere gegen Laugen. 

Möllers (Berlin). 


W. Blumenberg und W. Möhrke: Zur 
Bakteriolyse der Tuberkelbazil- 
len. (Ztschr. f. Hyg. 1925, Bd. 105, 
Heft ı, S. 187.) 

Nach den Untersuchungen der Verf. 
gelingt die Bakteriolyse der Tuberkel- 
bazillen zum Teil unter Einwirkung heißer 
Alkalien und Säuren. Selbst konzentrierte 
Salpetersäure löste die Bazillen nicht voll- 
ständig. Eine restlose Auflösung sahen 
Verf. nur bei konzentrierter Milchsäure 
bei 37° in 30 Tagen, bei der Pepsin- 
verdauung der mit Benzoylchlorid vor- 
behandelten Bazillen und bei der Hydro- 
lyse mit Wasserstoffsuperoxyd nach Sie- 
ber im Autoklaven bei etwa 150° in 
2 Stunden. Die divergenten Versuche 
anderer Autoren führen Verff. darauf zu- 
rück, daß die Resultate bakteriolytischer 
Untersuchungen nur für den untersuchten 
Stamm, nicht für den Tuberkelbazillus als 
morphologische Einheit Geltung bean- 
spruchen können. Möllers (Berlin). 


Webb, Ryder, Boissevain: A note on 
the virulence of the Saranac la- 
boratory R, strain of tubercle 
bacilli. — Eine Mitteilung bezüglich 
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der Virulenz des R, Tuberkelbazillen- 
stammes des Saranac-Laboratoriums. 
(Amer. Rev. of Tub. May 1925, Vol. 11, 
No. 3, P. 247.) 

Verfasser machten die Beobachtung, 
daß der vielbenutzte Tuberkelbazillen- 
stamm, der bei Meerschweinchen im all- 
gemeinen eine sehr chron. Tuberkulose 
macht, in einigen Fällen auch eine schnell 
verlaufende, mehr akute Tuberkulose ver- 
ursacht. Die Tatsache ist natürlich von 
großer Bedeutung für Studien mit ab- 
geschwächten, lebenden Tuberkelbazillen. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


L. Guinard: L’Antig&ne méthylique 
comme adjuvant dans la théra- 
peutique de la tuberculose. (La 
Presse Méd., No. 53, p. 889, 4. VII. 
1925.) 

Das Methylantigen von Négre und 
Boquet, ein Bazillenextrakt, wird fol- 
gendermaßen gewonnen. 6 Monate alte 
Kulturen ‘von Menschen- und Rinder- 
tuberkulose werden 30 Minuten auf 120% 
erhitzt, zu gleichen Teilen gernischt und 
über Papier filtriert. Die auf dem Filter 
zurückbleibenden in Aqua destillata ge- 
waschenen Bazillenkörper werden aber- 
mals im Vakuum oder Brutofen bei 37° 
getrocknet, im Verhältnis zu I ccm auf 
0,01 trockener Bazillen 48 Stunden lang 
mit Aceton behandelt, filtriert, getrocknet 
und 12 Tage in möglichst reinem Methyl- 
alkohol (1 ccm Alkohol auf 0,01 Bazillen) 
mazeriert. Während des Ausziehens muB 
das Gemisch öfter stark geschüttelt wer- 
den. Durch ein letztes Filtrieren werden 
die Bazillenleiber vom Alkohol geschieden, 
der nun das Tuberkulinantigen darstellt. 
Letzteres ist stark hygroskopisch und durch 
Wasser veränderlich, so daß es in kleinen 
Flaschen gegen Luft und Licht gut ge- 
schützt aufbewahrt werden muß. Zum 
Injizieren fügt man dem Alkohol die 
gleiche Menge destillierten Wassers zu 
und treibt den Alkohol durch Evapori- 
sation bei 50° im Vakuum aus. Jeder 
Kubikzentimenter entspricht 0,01 trockener 
Bazillenkörper. 

Bei tuberkulös gemachten Tieren ruft 
das Methylantigen keine Zeichen von 
Überempfindlichkeit hervor. Es wird gut 
vertragen und die zuweilen auftretenden 
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leichten Steigungen der Körperwärme gehen 
schnell vorüber. Es verhindert die Aus- 
dehnung der tuberkulösen Herde und 
gibt Veranlassung zu bindegewebiger Ver- 
narbung. In der Heilstátte Bligny wurden 
142 Kranke (darunter 116 mit offener Tu- 
berkulose) und 55 von ihnen 6— 14 Monate 
lang mit dem Mittel behandelt. Allgemein- 
erscheinungen sind gleich Null und die 
geringen Wärmeerhöhungen von kurzer 
Dauer. Doch kann man bei aktiver fieb- 
riger Tuberkulose auch beträchtliche Re- 
aktionen erleben und sollte daher bei 
diesen nur mit schwachen Steigungen 
langsam vorwärts gehen. Die Anwendung 
geschieht durch tägliche oder 2tägliche 
Einspritzungen unter die Rückenhaut in 
Gaben von 0,05, O,I, 0,15, 0,2 usw. bis 
1,0, die man beliebig lange mit mehr- 
tägigen kurzen Pausen etwa 3 Mo- 
nate hintereinander fortsetzen kann. Die 
Wirkung zeigt sich im Zurückgehen der 
Krankheitsherde und bindegewebiger Ver- 
narbung. Bei fiebernden Kranken wurde 
allmählicher Fieberabfall beobachtet. Um 
einen Erfolg zu erreichen, müssen ge- 
nügend große Dosen Antigen längere Zeit 
verabreicht werden. Man kann das Mittel 
bei allen Arten von Tuberkulose an- 
wenden. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


IV. Diagnose und Prognose. 


F. Oeri: Zur physikalischen Dia- 
gnose der Lungentuberkulose. 
(Schweiz. med. Wehschr. 1925, Nr. 42, 
S. 951.) 

Verf. gibt eine anschauliche und 
gründliche Schilderung des Ganges einer 
physikalischen Lungenuntersuchung. Er 
betont dabei, daß die alten, erprobten 
Methoden vollkommen ausreichend sind, 
wenn sie nur immer in der richtigen Form 
und systematisch angewandt werden. 

Alexander (Agra). 


Eduard Ladeck: Zur Perkussion der 
Lungenspitzen. (Wien. klin. Wchschr. 
1925, Nr. 38, S. 1039.) 

Verf. hat das von Czyhlarz (Wien. 
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klin. Wchschr. 1925, Nr. 7) empfohlene 
Verfahren der Lungenspitzenperkussion 
nachgeprüft und bestätigt gefunden. Die 
Erscheinung trat nur bei leichteren Fällen 
mıt verhältnismäßig günstiger Prognose 
auf, fehlte aber bei schweren Fällen. 
Möllers (Berlin). 


Amrein: Über Perkussion mit Metall- 
fingerkappen. (Schweiz. med. 
Wchschr. 1925, Nr. 36, S. 820.) 

Für die Perkussion wird eine Metall- 
fingerkappe aus Aluminium empfohlen, 
die die akustischen Phänomene sehr viel 
besser zur Geltung kommen lassen und 
vor allem auch für das Hören auf 
Distanz — selbst bei leisester Perkussion 
— Gutes leisten soll. 

Alexander (Agra). 


Maurice Pellorce: Diagnostic de la 
tuberculose pulmonaire fibreuse, 
(Impr. Bosc et Riou, 42, quai Gailleton, 
Lyon. These de Lyon 1925.) : 

Die fibróse Lungentuberkulose stellt 
eine besondere Reaktion des Gewebes 
auf den Tuberkelbazillus dar und wird in 
ihren Anfängen vom Arzt häufig nicht 
erkannt. Hauptmerkmale sind die lang- 
same Entwickelung, eine gewisse Gut- 
artigkeit, geringe stethoskopische Zeichen, 
häufiges Fehlen von allgemeinen und 
funktionellen Störungen, Fehlen von Aus- 
wurf und dementsprechend von TB. Die 
Diagnose kann auf Grund von Vorkrank- 
heiten, Abmagerung, Schwäche, Fieber, 
Blutungen, Änderungen der Atmung und 
des Stimmfremitus bei Fehlen von Neben- 
geräuschen gestellt werden, Doch erst 
die Röntgenstrahlen geben genauen Auf- 
schlof über die Art der Erkrankung. 
Nicht selten läuft Syphilis nebenher. Oft 
. ist die gutartige fibröse Lungentuberkulose 
mit Knochen-, Drüsen- und Gelenktuber- 
kulose ebenfalls gutartiger Form ver- 
bunden. Im weiteren Verlauf der fibrösen 
Tuberkulose treten häufig Verdauungs- 
und Nierenstörungen auf. Viele Kranke 
mit fibröser Tuberkulose gehen infolge 
Nierenerkrankung (interstitielle Nephritis) 
zugrunde. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


W. A. Joffe: Über die pseudo-koli- 
tische Form der geschlossenen 
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Lungentuberkulose. 
1925, No. 4.) 

Laut den vom Verfasser gemachten 
Beobachtungen verläuft Lungentuberkulose 
zuweilen in ihren Anfangsstadien als Kolit; 
letzterer tritt einerseits als Resultat der 
Toxemie auf, andererseits als Bestrebungs- 
äußerung des Organismus, sich von den 
Toxinen zu befreien. Die Pseudo-Kolit- 
form verläuft stets mit Ana- oder Hypo- 
chlorhydrie. W. Lubarski (Moskau). 


(Wopr. Tub. 


H. A Vigneron: Les diverses moda- 
lités de la cuti-réaction A la tu- 
berculine chez l'adulte. (A. Le- 
grand, édit. These de Paris 1925.) 

Im allgemeinen schätzt man den 

Grad der Hautreaktion nach 48 Stunden. 

Verf. macht einen Unterschied zwischen 

den geringen,gewöhnlich spät einsetzenden, 

kurze Zeit dauernden, und den früh auf- 
tretenden, starken, länger anhaltenden 

Reaktionen. Die Beobachtungen erfolgen 

von der 5. Stunde an und werden meh- 

rere Tage durchgeführt. Man kann so 
frühe starke Reaktionen von der 5. Stunde 
bis zu 8 und 14 Tagen erfolgen, mitt- 
lere, die nach 18—36 Stunden mit ge- 
ringer Infiltration auftreten und bald 
verschwinden und Spätreaktionen nach 

48 Stunden. Die Impfungen wurden an 

zahlreichen gesunden und tuberkulösen 

Erwachsenen ausgeführt; zur Kontroll- 

impfung wurde in jedem Falle eine Gly- 

zerin- und eine Pferdeserumimpfung ge- 
macht, um Irrtümer infolge Hautüber- 
empfindlichkeit und anaphylaktischer Über- 
empfindlichkeit zu vermeiden. 

78°/, reagierten im ganzen positiv. 


‚Bei den klinisch Nichttuberkulösen war 


die Reaktion mit wenigen Ausnahmen spät 
und wenig stark; bei den chronischen 
nicht kachektischen Lungentuberkulösen, 
von denen 97°/, positiv reagierten, trat 
die Reaktion bei 57°/, früh auf (bei 
ı2°/, davon sehr heftig, bei 400/, stärker 
wie durchschnittlich bei Nichttuberkulösen, 
bei 5°/, schwach), bei 43°/, spät (2 mal 
sehr schwach); Pleuritiker wiesen 87°/, 
Frühreaktionen auf, davon 75°/, starke, 
chirurgische Tuberkulose zeigte in der 
Hälfte der Fälle Frühreaktion (40°/, stark, 
ı0°/, normal oder schwach), bei den 
übrigen Spätreaktion, davon die eine Hälfte 
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mittelmäßige, die andere Hälfte schwache, 
— Für die Prognose ist die -Hautreaktion 
nicht unbedingt zuverlässig; sie gewinnt 
jedoch an Wert durch Zuziehung der 
Fixationsreaktion, der Röntgenplatte und 
der Blutuntersuchung. Tuberkulöse All- 
ergie ist kein Zeichen von Immunität, 
sondern nur ein solches für die stattgehabte 
Infektion. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


V. Therapie. 


d) Chemotherapie. 


The Möllgaard method in tuberculosis. 
(Journ. of the Amer. Med. Assoc. 1925, 
Vol. 84, No. 7, p. 516.) 

Die Sanocrysinbehandlung nach 
Mollgaard findet in dem vorstehenden 
Aufsatz eine nüchtern kritische Bespre- 
chung. durch den Herausgeber der Zeit- 
schrift, der auf die vielfachen Mängel der 
Tierversuche von Mollgaard hinweist. 
Er beanstandet insbesondere, daß die Tier- 
versuche an Meerschweinchen nur mit bo- 
vinen Tuberkelbazillen vorgenommen, und 
daß die behandelten Versuchstiere bereits 
am 13. bis 25. Tage nach der Infektion 
getötet wurden. Bei der Behandlung der 
Versuchstiere mit spezifischem Tuberku- 
loseserum wird bemängelt, daß sich die 
-= Tierversuche nur auf Kälber beziehen, 
die mit bovinen Bazillen infiziert wurden; 
ein Versuch mit: der Sanocrysinserum- 
Behandlung wurde weder an Meerschwein- 
chen noch an anderen Tieren vorgenom- 
men, die mit humanen Tuberkelbazillen 
infiziert waren; ebenso fehlen Behand- 
lungsversuche an spontan erkrankten Rin- 
dern. Bei den Behandlungsversuchen an 
kranken Menschen vermißt der Verf. Kon- 
trolluntersuchungen mit anderen Gold- 
präparaten. Bei vorgeschrittener Tuber- 
kulose und generalisierten Formen scheint 
das Präparat wertlos zu sein. 

Möllers (Berlin). 


Sanocrysin — the Móllgaard tubercn- 
losis remedy. (Journ. of the Amer. 
Med. Assoc. 1925, Vol.84, No. 4, p.287.) 

Dem Verf. des Referats úber die 
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Sanocrysinbehandlung erschienen die bis- 
herigen Mitteilungen über den Wert des 
neuen Heilmittels noch nicht überzeugend. 
In den Vereinigten Staaten darf die neue 
Behandlungsmethode noch nichtangewandt 
werden, bevor die staatliche Gesundheits- 
behörde ihre Genehmigung erteilt hat. Zu- 
nächst ist zur Vornahme von Tierver- 
suchen und Prüfung des Präparats eine 
staatliche Kommission eingesetzt, der 
Theobald Smith vom Rockefeller-In- 
stitut in Princeton, William H. Park 
vom städtischen Gesundheitsamt in New 
York und C. Schroeder vom Bureau of 
Animal Industry in Washington angehören. 
Möllers (Berlin). 


Schellenberg-Ruppertshain i. T.: Krysol- 
gan bei Tuberkulose. (Dtsch. med. 
Wchschr. 1924, Nr. 27.) 

Den Ausführungen von Henius in 

Nr. 17 (Dtsch. med. Wchschr. 1625) 

über die günstige Krysolganwirkung bei 

Lungentuberkulose kann Verf. nach seinen 

eigenen Erfahrungen nicht beipflichten und 

hat deshalb das Krysolgan zur Behand- 
lung nicht wieder verwandt. 
Grünberg (Berlin). 


B, Tuberkulose anderer Organe. 


Ill. Tuberkulose der anderen Organe. 


Howard Morrow and Hiram E. Miller: 
Tuberculosis ofthe tongue. (Journ. 
of the Amer. Med. Assoc. 1924,Vol. 83, 

No 19, p. 1483.) 

Primäre Tuberkulose der Zunge tritt 
selten auf. Eine sekundäre Tuberkulose 
der Zunge fanden Verff. unter 1444 tu- 
berkulösen Kranken I4mal, d.i. in 1% 
der Fille. Die beste Lokalbehandlung 
bestand in einer operativen Entfernung der 
tuberkulös erkrankten Stelle der Zunge. 

Möllers (Berlin). 


E. A. Waldeck: Parinaud’s infectious 
conjunctivitis. (Journ. of the Amer. 
Med. Assoc. 1924, Vol. 83, No. 10, 
p. 765.) 

Kasuistische Mitteilung eines Falles 
von Parinaudscher Konjunktivitis bei 
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tragung war anscheinend durch eine Katze 
erfolgt, welche an einer ähnlichen Er- 
krankung litt. Tuberkelbazillen wurden 
nicht nachgewiesen. Heilung durch ultra- 
violette Bestrahlung. Möllers (Berlin). 


L. K. Gundrum: Pain from tubercu- 
lous laryngitis relieved by co- 
cainization of the nasal (spheno- 
palatine, Meckel’s) ganglion. 
(Journ. of the Amer. Assoc. Med. 1924, 
Vol. 83, No. 13, p. 998.) 

Kasuistische Mitteilung über 2 Fälle 
von tuberkulöser Laryngitis, bei denen 
durch Kokainisierung der Nasalganglien 
eine erhebliche Besserung der Beschwerden 
eintrat. Möllers (Berlin). 


Von Linden-Bonn: „Orinol“ Mund- 
wasser und „Orinol“ Salbe als 
Schutz- und Heilmittel bei Er- 
krankungen. des Halses, Mundes 
und der oberen Luftwege. (Ztschr. 
f. Laryngol, Rhinol., Otol. u. ihre 
Grenzgeb. 1925, Bd. 13, Heft 6.) 

Verf. empfiehlt zur Besserung, vor- 
wiegend akuter Erkrankungen der Nase, 
des. Halses und Mundes, das Orinol, 
ein kolloidales Kupfersilizium. Das Prä- 
parat enthält Kupfer in einer Konzen- 
tration von I—2000. Es wird zu Gur- 
gelungen, zur Nasenbehandlung, auch in 

Form der Orinolschnupfensalbe verwandt. 

Verf. hat durch bakteriologische Prüfung 

festgestellt, daß der Gebrauch des Orinols 

als Mundwasser imstande ist, die Keime 
in der Schleimhaut der Mundhöhle ganz 
erheblich zu vermindern. — Das Mittel 
wird vertrieben von der Serinol-Gesell- 
schaft in Bonn. Schröder (Schömberg). 


P. Aubriot- Nancy: Formes chirurgi- 
cales de la tuberculose thy- 
roidienne. (La Presse Méd., 9. IX. 25, 
No. 72, p. 1207.) 

Verf. fúgt den bis jetzt bekannten 
Fällen von Tuberkulose der Schild- 
drüse einen von ihm selbst beobachteten 
und behandelten hinzu und kommt zu 
folgenden Schlüssen: Die Erkennung der 
Schilddrüsentuberkulose ist mit wenigen 
Ausnahmen sehr schwierig. Reichliche 
Abtragung des erkrankten Gewebes bis 


brachte Behandlungsart. Einschnitt mit 
Auskratzung, wie es früher gemacht wurde, 
selbst mit Ausscheidung der tuberkulösen 
Membran, führt zur Fistelbildung, oft zum 
schnelleren Fortschreiten der Erkrankung. 
Teilweise Thyroidektomie führte in dem 
eigenen Falle zu vollem Erfolge, da der 
Kranke noch nach einem Jahre gesund war. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


D. Maestrini-Teramo: Intorno ad un 
nuovo metodo dicura della peri- 
tonite tubercolare essudativa 
(Pneumoperitoneo). — Neue Behand- 
lung der tuberkulösen ` Peritonitis- 
Pneumoperitoneum. (Rif. med. 1925, 
Vol. 4I, No. 35. 

Bei exsudativer Peritonitis wurde 
nach Punktion des Exsudates mit dem 
Pneumothorax-Apparate Sauerstoff in die 
Bauchhöhle eingeblasen. Nach 3 bis 
4 Sauerstoffüllungen von 150—200 ccm 
trat bei tuberkulöser Peritonitis voll- 
kommene Heilung ein, während die nicht- 
tuberkulösen Erkrankungen unbeeinflußt 
blieben. Sobotta (Braunschweig). 


Hugo Sellheim-Halle: Die Bedeutung 


der gynäkologischen Unter- 
suchung für die Unterleibstuber- 
kulose und die Erkennung un- 
klarer Fälle von Tuberkulose 
überhaupt. (Die extrapulm. Tub., 
Beiheft 4 zur Med. Klinik 1925.) 
Entzündliche Adnexschwellungen von 
tuberkulösen zu unterscheiden ist oft recht 
schwierig. Harte Knoten am Fundus- 
winkel in Rosenkranzform sind verdächtig. 
Bewiesen wird der tuberkulöse Charakter 
von Adnextumoren durch gleichzeitige 
Tuberkulose des Peritoneums und des 
Uterus. Peritonealtuberkulose führt durch 
Darmverwachsungen gern zu Pseudo- 
tumoren, die sich durch konstant lokali- 
siertes Gurren und Quatschen verraten 
können, während freier Darm ausweicht. 
Das beste Beweismittel sind Knötchen- 
bildungen im Ligamentum latum, an der 
seitlichen Becken- und hinteren Uterus- 
wand, die man durch rektale Unter- 
suchung nach Entfaltung des Darmes 
durch einen kleinen Einlauf mit ?/, 1 
Wasser nachweisen kann. Die Tuberku- 
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lose des Endometriums ist eine Impf- 
tuberkulose in die menstruellen Schleim- 
hautwunden. Sie ist in einem Drittel der 
Fälle von peritonealer und tubarer Tu- 
berkulose vorhanden. Ihr Nachweis muĝ 
histologisch an ausgeschabtem Material ge- 
schehen. | Simon (Aprath). 


Viktor Kafka-Karlsbad: Die Genese 
der weiblichen Genitaltuberku- 
lose. (Die extrapulm. Tub., Beiheft 4 
zur Med. Klinik 1925.) 

In eingehenden Erörterungen wird 
die Frage der Entstehung der Genital- 
tuberkulose geprüft. Die primäre Ent- 
stehung ist, wenn man die Ghonschen 
Voraussetzungen des Primärinfekts zur 
Bedingung macht, noch nie bewiesen 
worden. Die sekundäre Entstehung kann 
hämatogen, per continuitatem und lym- 
phogen bedingt sein. Die hämatogene 
Genese überwiegt bei der Tuberkulose der 
Ovarien, die seltener durch Fortleitung 
erkranken, findet sich bei der Tuben- 
tuberkulose in etwa der Hälfte der Fälle 
und bei Uterustuberkulose noch seltener. 
Für die tubare Erkrankung ist der ute- 
ruswärts gerichtete und ansaugend wir- 
kende Flimmerstrom und die so geschaf- 
fene Möglichkeit der Einschwemmung vom 
Peritoneum her sehr wichtig. Er fúhrt 
zur Schleimhauttuberkulose, Endosalpin- 
gitis tuberculosa der Tuben, die von der 
hámatogen bedingten Mesosalpingitis histo- 
logisch zu unterscheiden ist. Durch intra- 
kanalikuläres Herabsteigen wird der Ute- 
rus und das äußere Genitale infiziert. Die 
lymphogene Genese ist selten und spielt 
praktisch keine Rolle. In einer anhangs- 
weisen Übersicht ist die Entstehung der 
Tuberkulose des Peritoneums, der Ova- 
rien, der Tuben, des Corpus, der Cervix 
und der Portio vaginalis uteri zusammen- 
gefaßt. Simon (Aprath). 


0. Pankow-Düsseldorf: Die klinische 
Bedeutung der weiblichen Geni- 
taltuberkulose. (Die extrapulm. Tub., 
Beiheft 4 zur Med. Klinik 1925.) 

Genitaltuberkulose findet . sich bei 
etwa 2°/, aller weiblichen Leichen und 
in 4—5°/, aller tuberkulösen weiblichen 

Leichen. Sie ist in allen Altersstufen fest- 

zustellen, aber am häufigsten auf dem 
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Höhepunkte der Geschlechtsreife zwischen 
dem 21. und 30. Jahre. Am häufigsten, 
in 80—85°/,, sind die Tuben befallen. 
Ihre Infektion ist überwiegend hämatogen. 
Die Tubentuberkulose führt zu Sterilität. 
In rund 50°), ist der Uterus beteiligt, 
meist gleichzeitig mit den Tuben. Intra- 
Uterustuberkulose 
führen gewöhnlich zu Verschlimmerungen, 
bisweilen sogar zu Miliartuberkulose. Bei 
Kombination von Uterustuberkulose und 
Gravidität ist die Tuberkulose in gravidi- 
tate entstanden und durch Ansiedlung 
von kreisenden Tuberkelbazillen in den 
dezidualen Gefäßen bedingt. Plazentar- 
tuberkulose kommt nicht nur bei schweren, 
sondern auch bei leichten Lungentuber- 
kulosen vor. Intrauterine Kindtuberku- 
lose ist verhältnismäßig selten. Auch für 
die Mutter kann die Plazentartuberku- 
lose verhängnisvoll werden. Die Bazillen- 
ein- und -überschwemmung von der Pla- 
zentarstelle aus kann zu Wochenbett- 
verschlimmerungen, zu akuter Miliartuber- 
kulose und schließlich zu Uterustuberku- 
lose führen. Die in 12°/, der Fälle fest- 
zustellende Tuberkulose der Ovarien und 
die noch selteneren Vaginal- und Vulva- 
tuberkulosen sind meist mit Tuben- und 
Uterustuberkulose vergesellschaftet und 
haben keine nennenswerte selbstándige Be- 
deutung. 

Genitaltuberkulose ist meist mit Lun- 
gentuberkulose (90,4 %/,), seltener mit 
Darm- (65—68°/,), Bauchfell- (42,5 °/,), 
und Harnorgan- (11°/,) Tuberkulose ver- 
bunden. Die Genitaltuberkulose führt selten 
zu peritonealer Tuberkulose, häufiger ist 
der umgekehrte Weg. Lebensgefährlich 
wird sie selten. : Ihre Folgen sind Steri- 
lität, Menstruationsstörungen; Schmerzen, 
meist nur, wenn Darmverwachsungen be- 
stehen. Simon (Aprath). 


O. Pankow-Düsseldorf: Die Bedeutung 
der spezifischen Diagnose der 
Genitaltuberkulose. (Die extrapulm. 
Tub., Beiheft 4 zur Med. Klinik 1925.) 

Das Alttuberkulin ist für die Erken- 
nung der Adnextuberkulose nicht zu ver- 
wenden. Es reagieren auch gonorrhoische 

Adnextumoren örtlich nach Tuberkulin- 

einspritzungen und tuberkulöse auf Gonar- 

gin, während andererseits die größere 
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Hälfte beider Formen eine örtliche Re- 
aktion vermissen läßt. Auch durch Caseosan 
und Terpentin lassen sich unspezifische 
Reaktionen hervorrufen. 

Simon (Aprath). 


A. Mayer-Tübingen: Über Konstitu- 
tion und Genitaltuberkulose. (Die 
extrapulm. Tub., Beiheft 4 zur Med. 
Klinik 1925.) 

Unter Konstitution wird hier die all- 
gemeine Körperverfassung, €inerlei ob an- 
geboren oder erworben, verstanden. Asthe- 
nie und allgemeine Hypoplasie sind bei 
Trägerinnen genitaler Tuberkulosen häufig 
vertreten. Die sekundären Geschlechts- 
merkmale, Körperlinien, Behaarung sind 
oft gering entwickelt. Das Genitale ist in- 
fantilistisch. Die Menses treten bei einem 
Drittel der Kranken auffallend spät ein. 
Oligo- und Dysmennorrhoe können eine 
okkulte Tuberkulose als Ursache haben. 
Sterilität ist bei Adnextuberkulose bei- 
nahe die Regel, bei der peritonealen Form 
seltener. Die erstere tritt früher, die 
letztere später, erst nach dem 30. Jahre 
in Erscheinung. Schmerzen sind immer 
vorhanden. Die fieberhafte Aszitestuber- 
kulose hat bei der Operation eine große 
Infektionsgefahr für das Peritoneum. Die 
Bauchdeckenwunden weichen gern aus- 
einander. Ein komplizierendes Lungen- 
leiden ist eine Gegenanzeige gegen eine 
Operation, da oft Aktivierungen beob- 
achtet worden sind. Die Kastration, so- 
wohl die operative wie die Röntgen- 
kastration, wird gut vertragen. Die Ge- 
nitaltuberkulose darf nie für sich allein, 
sondern nur im Rahmen der Gesamt- 
konstitution beurteilt werden. 

Simon (Aprath). 


Nelson A. Myli: Heliotherapy in the 
treatment of genito-urinary tu- 
berculosis. (Journ. of the Amer. Med. 
Assoc. 1924, Vol.83, No. 23, p. 1834.) 

Verf. berichtet über günstige Erfah- 
rungen mit der Heliotherapie bei der Be- 
handlung, der Urogenitaltuberkulose. In 
keinem Falle trat nach Eintritt in die Be- 
handlung eine Verschlimmerung der Be- 
schwerden ein. Möllers (Berlin). 


J. Maisonnet et H. Merz: La reaction 
de fixation du complément dans 
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la tuberculose de l'appareil 
genito-urinaire. (La Presse Méd., 
26. VIII. 25, No. 68, p. 1140.) 
Die Komplementbindungsreaktion, bei 
169 Erkrankungen der Harn- und Ge- 
schlechtsorgane tuberkulösen und nicht- 
tuberkulösen Ursprungs ausgeführt, ergab 
folgendes: Bei der aktiven Nierentuber- 
kulose ist die Reaktion fast immer positiv, 
während sie sich bei nichttuberkulösen 
Erkrankungen des Harnapparates in 88 %/, 
als negativ erwies. Tuberkulose der Ge- 
schlechtsorgane ohne Erscheinungen von 
seiten des Harn- und Darmtraktes hatte 
bei 68°, der aktiven Fälle positive 
Reaktion, jedoch weniger stark wie bei 
der Tuberkulose der Nierenkrankheiten. 
Bei chronischer skleroser und zirrho- 
tischer Epididymitis war der Ausfall 
stets negativ. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Henry J. Gerstenberger and Spencer 
. A. Wahl: Ultraviolet ray therapy 
in peritoneal and glandular tu- 
berculosis of children. (Journ. of 
the Amer. Med. Assoc. 1924, Vol. 83, 
No. 23, p. 1031.) 

Die Anwendung von ultravioletten 
Strahlen aus einer Quarz-Quecksilber- 
bogenlampe úbt nach den Erfahrungen 
der Verff. einen günstigen Einfluß auf die 
Peritoneal-, Drüsen- und Knochentuber- 
kulose aus. Bei der Drüsentuberkulose 
lassen sich die Mesenterialdrúsen am leich- 
testen beeinflussen. Die Lungentuberku- 
lose vom Typus der Miliartuberkulose 
bleibt bei der Behandlung mit ultravio- 
letten Strahlen gänzlich unbeeinflußt, selbst 
wenn die Behandlung im Frühstadium der 
Krankheit begonnen hat. 

Möllers (Berlin). 


Jerome M. Lynch: Ileocecal tubercu- 
losis. (Journ. ofthe Amer. Med. Assoc. 
1925, Vol. 84, No. 1, p. 24.) 

Kasuistische Mitteilung von 4 Fällen 
von lleocókaltuberkulose nebst Hinweisen 
auf die Schwierigkeit der Differential- 
diagnose. Schmerzempfindlichkeit an der 
rechten Bauchseite in der Blinddarm- 
gegend ist besonders bei solchen Personen 
zu beachten, welche an einer Lungen- 
affektion leiden. Bei Abszeßbildung mit 
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Durchbruch in die Haut muß man an 
Aktinomykose denken. Karzinom der 
lleocókalgegend beginnt mit Erscheinungen 
der Dyspepsie und Konstipation. . 
Möllers (Berlin). 
Charles Y. Bidgood: Secondary clo- 
sure of tuberculous nephrectomy 
wounds. (Journ. of the Amer. Med. 
Assoc. 1924, Vol. 83, No. 20, p. 1573.) 
Kasuistische Mitteilung úber 2 ope- 
rierte Fälle von Nephrektomie, bei denen 
sich die Wundhöhle nach der Operation 
schnell schloß. Die Prognose in bezug 
auf die Heilung einer granulierenden 
Wunde ohne Operation ist gut, jedoch 
vergehen Monate bis zur völligen Aus- 
heilung; daher kann man durch den ope- 
rativen Eingriff ein langes Krankenlager 
ersparen. -© Möllers (Berlin). 


C. Tiertuberkulose. 


Deich: Rückgang der Tuberkulose 
beim Rindvieh in Preußen. (Tier- 
ärztl. Rundschau 1925, Nr. 40, S. 712). 

Verf. warnt vor einer Überschätzung 
der verringerten Beanstandungen wegen 

Tuberkulose bei der Fleischbeschau im 

Sinne einer erreichten Tuberkulosever- 

minderung, wie sie der Generalsekretär 

der Hauptlandwirtschaftskammer vorge- 
nommen hat. Dieser schreibt dem frei- 
willigen Tuberkulosetilgungsverfahren einen 
wesentlichen Anteil an dieser Besserung 
zu. Verf. weist namentlich darauf hin, 
daß die Anzahl der diesem Verfahren 
unterworfenen Rinder nur etwa 6°/, aller 
in Preußen vorhandenen Rinder ausmacht. 
Haupt (Leipzig). 


Deich: Zur Anweisung der Bundes- 
ratsvorschriften für die tierärzt- 
liche Feststellung der Tuber- 
kulose. (Tierärztl. Rundschau 1925, 
Nr. 40, S. 698.) 

Verf. hebt die außerordentliche Er- 
schwerung hervor, die der Tuberkulose- 
bekämpfung durch die Abgrenzung der 
Begriffe Tuberkuloseverdacht, hohe Wahr- 
scheinlichkeit des Vorliegens offener Tuber- 
kulose usw. erwachsen ist. Unter 257 Rin- 
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dern lagen bei 157 (61,2°/,) die Krank- 
heitsmerkmale der Anweisung der Bundes- 
ratsvorschriften nicht vor. Für diese 
nahezu zwei Drittel aller offenlungentuber- 
kulöser Rinder bestand also nach dieser 
Anweisung ein zwingender Anlaß zur 
Entnahme von Lungenschleim nicht. Verf. 
konnte die Befunde und Erwägungen 
Pröscholds, Räbigers und Raut- 
manns über die gleiche Frage voll be- 
stätigen. Verf. ist der Ansicht, daß diese 
Begrenzung der gesetzlichen Begriffe heute 


keine Berechtigung mehr habe. An- 


gesichts des außerordentlichen Schadens — 
es werden regelmäßig nur ein Drittel der 
als offen -erkennbaren Lungentuberkulose- 
fälle von den Bestimmungen betroffen — 
verlangt Verf. tunlichst bald Schritte zu 
unternehmen, einen so empfindlichen 
Mangel gründlich zu beheben. 
Haupt (Leipzig). 


N. Goldberg: Ein Beitrag zur Be- 
handlung und frühzeitigen Er- 
kennung der Tuberkulose des 
Rindes. (Tierärzt. Rundsch. 1925, 
Nr. 36 u. 37, S. 621 u. 637.) 

Verf. hat ı5 auf Tuberkulin reagie- 
renden Kälbern den Impfstoff Karfun- 
kels (Münch. med. Wchschr. 1924, Nr. 34) 
in 6—S8tágigen Pausen in steigenden 
Gaben injiziert und festgestellt, daß sie 
„einen viel lebhafteren Eindruck machten 
und eine viel größere Freßluft zeigten‘ 
als ihre nicht vakzinierten und auf Tuber- 
kulin nicht reagierenden Altersgenossen 
bei gleicher Haltung und Fütterung. Nach 
Abschluß der Vakzination und etwa 
3*/, Monat nach der ersten Tuberkulin- 
probe wurden die 15 Versuchstiere noch- 
mals einer Tuberkulinprobe mit dem Er- 
gebnisse unterzogen, daß hierbei nur 
noch 6 von ihnen eine positive Reaktion 
aufwiesen, während bei 9 Kälbern die 
Reaktion nicht eintrat. Wenn Verf. dieses 
Ergebnis auf die Wirkung des Impfstofles 
Karfunkel bezieht, so ist dies dem Ref. 
besonders deshalb schwer verständlich, 
weil Verf. selbst am Anfange seiner Ver- 
öffentlichung auf die Tatsache der Ge- 
wöhnung der Rinder an das Tuberkulin 
hinweist und überdies auch — negativ 
verlaufene — Versuche anführt, diese 
sog. Tuberkulinimmunität durch eine Ver- 
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impfung von Karfunkels Impfstoff auf- 
zuheben. Es ist durch nichts belegt, daß 
das Ausbleiben der zweiten Tuberkulin- 
reaktion nicht durch die stets in einem 
bestimmten Prozentsatz bei Rindern auf- 
tretende Gewöhnung an das Tuberkulin 
verursacht sei. Haupt (Leipzig). 


Blume, Robert: Untersuchungen über 
das Vorkommen von Tuberkel- 
bazillen im Tracheal- und Bron- 
chialschleim tuberkulosefreier 
Rinder. (Arch. f. wiss. u. prakt. Tier- 
heilk. 1925, Bd. 52, Heft 5, S. 424.) 

Vert hat von 109 Lungen von 

Rindern, die nach dem Ergebnis der 

Fleischbeschau als tuberkulosefrei be- 

urteilt wurden, mit Hilfe eines Tampons 

oder eines abgestumpften Löffels unmittel- 
bar nach der Schlachtung Tracheal- und 

Bronchialschleim entnommen, ihn zur 

Anreicherung nach Scharr und Lentz, 

deren Befunde er hierbei bestätigen 

konnte, in Glyzerinwasser verbracht. 

Bakterioskopisch konnte er in den. Zentri- 

fugaten von 9 solchen Schleimproben 

alkohol- und säurefeste Stäbchen vom 

Typus der úTuberkelbazillen feststellen. 

Auf Meerschweinchen verimpft verursach- 

ten nur zwei dieser Schleimproben eine 

von der Impfstelle ausgehende Tuber- 
kulose. Verf. ist der Ansicht, daß es 


sich auch in den übrigen 7 Fällen um 


Tuberkelbazillen gehandelt haben dürfte, 
deren Menge oder Virulenz jedoch zu 
gering war, um eine Infektion der Meer- 
schweinchen zu bewirken. Verf. schließt 
aus seinen Ergebnissen, das es nicht an- 
gängig erscheint, auf Grund des Nach- 
weises von Tuberkelbazillen allein die 
Diagnose „offene Lungentuberkulose“ zu 
stellen, Haupt (Leipzig). 


K. Nieberle: Zum anatomischen We- 
sen der frischen tuberkulósen 
Blutinfektion. (Ztschr. f. Fleisch- u. 
Milchhy. 1925, Jg. 35, Heft 23, S. 361.) 

Verf. schlägt auf Grund genauer 
anatomischer und histiologischer Unter- 
suchungen vor, die amtliche Definition 
der frischen tuberkulösen Blutinfektion 
etwa folgendermaßen zu fassen: „Eine 
frische tuberkulöse Blutinfektion ist als 
vorhanden anzusehen, wenn die durch 
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Verbreitung auf dem Wege des großen 
Blutkreislaufes entstandenen Tuberkel in 
der Regel nicht über hirsekorngroß sind und 
insbesondere beide Nieren in größerer 
Anzahl gleichmäßig durchsetzen.“ An- 
hangsweise kommt Verf. kurz auf von ihm 
beobachtete Latenz von Tuberkelbazillen 
im Marksinus von solchen Lymphknoten 
zu sprechen, die in den Rindenteilen 
ausgedehnte tuberkulöse Veränderungen 
aufweisen. Er hält diese Latenz für eine 
vorübergehende Erscheinung, der sehr 
bald entweder die Vernichtung der ein- 
gedrungenen Bakterien oder die Bildung 
der anatomisch charakteristischen Tuberkel 
folgt. Haupt: (Leipzig). 


W. Böhme: Biologische Früh- 
erkennung der Tuberkulose am 
Rinde. (Tierärztl. Rundschau 1925, 
31. Jg, Nr. 40, S. 693.) 

Verf. gibt bekannt, daß er ein neues 
Präparat für die Augenprobe zur Er- 
kennung der Tuberkulose des Rindes her- 
gestellt hat, dem er den Namen Diophtin 
gegeben hat, Es stellt einen „spezifisch. 
diagnostischen Körper komplexer Natur“ 
dar, dem „nach Möglichkeit seine vitalen 
Charaktere belassen“ wurden. Gegen- 
über den bisherigen Präparaten hat es 
angeblich den Vorzug, daß es sämtliche 
reaktiven Körper des Tuberkelbazillus 
enthalte. Die Versuche mit diesem Prä- 
parate erstrecken sich auf 82 Rinder 
tuberkulöser Bestände. Verf. glaubt aus 
diesen „Eindrücken“ noch. keine ab- 
schließende Beurteilung herleiten zu dürfen, 
weil die Nachprüfungen der Tuberkulose 
am geschlachteten Tiere bisher nur an 
einer unzulänglichen Zahl möglich war. 
Er verweist auf die von Lentz in Kürze 
zu veröffentlichenden Untersuchungen, 
deren Einzelheiten ihm noch nicht genauer 
bekannt seien. Das hindert Verf. jedoch 
nicht „ganz bestimmt zum Ausdruck zu 
bringen: Typisch positive Reaktion zeigt 
ausnahmslos einen tuberkulösen Herd 
an.“ In der Lentz'schen Arbeit, die 
inzwischen erschienen ist, wird nicht über 
einen einzigen Versuch an tuberkulose- 
freien Rindern berichtet! (Bet) Als emp- 
fehlenswerte Gabe gibt Verf. 0,5 ccm an, 
die mittels Glasröhrchens in den Lidsack 
gebracht und dort verstrichen werden. 
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Die sehr umfangreiche Abhandlung ent- 
hält im übrigen kurze Angaben über die 
bekannten wirtschaftlichen und sonstigen 
Vorteile der Tuberkulinaugenprobe, läßt 
jedoch irgendwelche Angaben über die 
grundlegenden veterinärmedizinischen Un- 
tersuchungen dieser Anwendungsform des 
Tuberkulines nach den Angaben von 
Calmette und Wolff-Eisner vermissen. 
Nach Verf. kommt in all diesen Ver- 
handlungen, „wenn man den summarischen 
Eindruck auf sich wirken läßt, trotz ver- 
schieden beschrittener Wege klar zum 
„Ausdrucke, daß es Unterschiede wesent- 
licher Art zwischen Tuberkulin und Tuber- 
kulin eben nicht gibt.“ Dem Referenten 
erscheint dieses „summarische“ Beiseite- 
schieben aller zum Thema bzw. Haupt- 
inhalt der Abhandlung gehörigen Litera- 
tur über besondere Präparate für die 
Augenprobe beim Rinde, wenn auch be- 
quem, so doch nicht üblich. Wenn Verf. 
„aus ganz bestimmten Überlegungen 
heraus“ es als „durchaus nicht zweifel- 
haft“ bezeichnet, daß das Diophtin Be- 
ziehungen zwischen dem Verlaufe der 
Reaktion und der Natur und Schwere 
der tuberkulösen Veränderung erkennen 
lassen könne, so. darf man hoffen, daß 
sich diese „Überlegungen“ auch im Ver- 
suche als richtig erweisen. Weiterhin 
enthält die Arbeit, die bereits des öfteren 
vorgebrachten Behauptungen des Verf.s, 
daß die „heutige Abortuslehre“ (Bang- 
scher Abortusbazillus) unzureichend ge- 
stützt sei, weiterhin eine Aburteilung der 
Tuberkulinsalben als „rückschrittliche Ent- 
wickelungen“ und endlich die erneute 
Betonung „daß die Tuberkulose in ihren 
ersten, oft langen Phasen keine Erkran- 
kung durch den Tuberkelbazillus“, sondern 
ein durch Haltung und Leistung ver- 
ursachter „Kümmerproze8ß lebenswich- 
tiger und funktionell ausschlaggebender 
großer Organverbände ist.“ Nach Verf. 
läßt es sich „heute leicht experimentell 
stützen‘, daß der Tuberkelbazillus „auf 
lebensgesundem Boden unter natürlichen 
Voraussetzungen tatsächlich als Saprophyt 
anzutreffen ist.“ „Man wird heute sogar 
wagen dürfen, die gewiß überraschende 
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Frage aufzuwerfen, ob der Tuberkel- 


bazillus nicht etwa bis zu gewissem Grade 
vielleicht sogar auf einem physiologisch 
so hochgeschädigten Gewebe erst ent- 
steht.“ Endlich also wieder einmal eine, 
wenn auch sehr umständlich bedingte, 
Urzeugungstheorie! Ausgerechnet beim 
Tuberkelbazillus; Ref. läßt sich durch 
nichts mehr „überraschen“. 
wieder einmal die Frösche aus dem ihnen 
physiologisch so angepaßten Schlamme 
urgezeugt werden sollten! 
Haupt (Leipzig). 


E. Bücherbesprechungen. 


Soergel: Jahrbuch des Reichsver- 
sicherungs-u.Reichsversorgungs- 
rechts, Jahrgang 1924. (W. Kohl- 
hammer Verlag, Berlin, Pr. kart. 4 M.) 

Der 13. Jahrgang des bewährten 

Jahrbuchs gibt wiederum eine vollständige 

Übersicht dereinschlägigen Rechtsprechung 

und Literatur. Die Tuberkulose hat im 

Versicherungsrecht des Jahres 1924 keine 

bedeutende Rolle gespielt. „Über Trauma 

und Tuberkulose“ wird auf einen Aufsatz 
von Friedrich in der Mtsschr. Unfh.-Vers.- 

Med. 24, 218 verwiesen. R.K. 


Braun und Seifert: Die tierischen 
Parasiten des Menschen. ]. Teil: 
Braun, Naturgeschichte der tie- 
rischen Parasiten des Menschen. 
(6. verm. u. verb. Aufl. Mit 416 Abb. 
im Text. Leipzig, Kabitzsch 1925, 
608 S. Geh. M. 19,50, geb. M. 21,60.) 

Das Erscheinen der 6. Aufl. des 
längst bewährten Werkes ist mit Freuden 
zu begrüßen. Das Buch hat sich ja 
längst als ein unentbehrliches für Klinik 
und Laboratorium erwiesen. 

Die neue Auflage ist umfangreicher 
als zuvor, sie umfaßt 608 S. und ver- 
wertet die in den letzten 10 Jahren ge- 
machten Erfahrungen. Ein umfangreiches 
Literaturverzeichnis bringt eine Übersicht 
der neueren Literatur. ¡AS 


Selbst wenn . 


BD, 44, HEFT 4. 
AE VERSCHIEDENES. 351 


VERSCHIEDENES, 


Der Hauptausschuß des preußischen Landtages hat bei der Etatberatung 
des Ministeriums für Volkswohlfahrt beschlossen: 
das Staatsministerium zu ersuchen, möglichst hohe Beträge zur Verfügung zu 
stellen, um die im Haushaltsplan des Ministeriums für Volkswohlfahrt für 1925 vor- 
gesehenen Mittel 
a) für Bekämpfung der Tuberkulose, 
b) für Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten, 
c) für Bekämpfung der Kleinkinder- und Säuglingssterblichkeit 
in angemessener Weise zu erhöhen; 
das Staatsministerium zu ersuchen, entsprechend den bei der Annahme des 
Tuberkulosegesetzes gefaßten Entschließungen dafür zu sorgen, daß alle zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose vorhandenen Einrichtungen von Reichs, Staats und Ge- 
meinde wegen und sonstigen Öffentlichen Körperschaften sowie solche konfessioneller 
und privater Art zum Zweck einer planmäßigen Bekämpfung der Seuche in eine 
Arbeitsgemeinschaft zusammengefaßt werden; 
das Staatsministerium zu ersuchen, zur vorbeugenden Aufklärung der Gesunden 
obligatorisch in den Schulen einen Aufklärungskursus über das Wesen, die Gefahren 
und die Verhütung der Tuberkulose einzuführen. Ausreichende Mittel hierfür sind 
vom Staat zur Verfügung zu stellen. 


Vom Fachausschuß zur Bekämpfung der Tuberkulose beim Landeswohlfahrts- 
und Jugendamt sind dem sächsischen Landesausschuß für hygienische Volks- 
belehrung die Mittel zum Ankauf zweier vollständiger Lehrsammlungen über die 
Tuberkulose zur Verfügung gestellt worden. Die beiden Sammlungen von je 
15 farbigen Tafeln werden von der Bücherei des Deutschen Hygiene-Museums 
verwaltet und stehen allen Ärzten, Lehrern und anderen, die über die Tuberkulose 
Aufklärung verbreiten wollen, unentgeltlich zur Verfügung. Außerhalb Dresdens ist 
lediglich für Porto und Verpackung vom Entleiher aufzukommen. 


Der vorbereitende Ausschuß und der Verwaltungsrat der Internationalen 
Vereinigung gegen die Tuberkulose haben am 20. und 2r. Juli 1925 folgende 
Beschlüsse gefaßt: Als neuen Präsidenten sofort Dr. Theobald Smith, Präsidenten 
der amerikanischen Vereinigung zu ernennen; mit Beschleunigung die Unter- 
suchungen über Beschäftigung nach der Heilstättenkur und über die Beziehungen 
der Tuberkulosevorbeugungsmaßregeln zur Schulorganisation fortzusetzen, sowie bet 
der nächsten Internationalen Tuberkulosekonferenz 1926 folgende Fragen anzu- 
schneiden: Tuberkuloseansteckung des Erwachsenen, anatomische Struktur des Tu- 
berkels, seine Geschichte bis zur Kavernenbildung, Tuberkulose und Milch. Für 
die Internationale Tuberkulosekonferenz in Washington wurde der 30, IX. sowie 
der 1. und 2. X. 26 festgesetzt. 

In der wissenschaftlichen Sitzung hielt Professor Knud Faber, Kopenhagen, 
einen Vortrag über Sanocrysinbehandlung nach Möllgaard. Schaefer (M.-Gl.-H). 


Personalien. 


Der bekannte Tuberkulosearzt Hofrat Felix Wolff, langjähriger Leiter der 
Heilanstalt Görbersdorf als Nachfolger von Brehmer, später 25 Jahre lang Chef- 
arzt der Heilstätte Reiboldsgrün, Gründer und Leiter des Sächsischen Volksheil- 
stättenvereins, feierte am ı2. XII. 25 seinen 70. Geburtstag. 


In Wien starb im Alter von 52 Jahren der Pathologe Julius Bartel. Er hat 
eine große Reihe wichtiger Arbeiten auf verschiedenen Gebieten der pathologischen 
Anatomie veröffentlicht, vor allem über die Pathologie der Tuberkulose, über den 
Status thymico-Iymphaticus und über Beziehungen zwischen den Einflüssen der Um- 
gebung (Witterung und Klima) und Tod des Menschen. 
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ZEITSCHRIFT FÜR TUBERKULOSE. 


HERAUSGEGEBEN VON 


F. KRAUS, E. v. ROMBERG, F. SAUERBRUCH, F. PENZOLDT, C. PIRQUET. 
Redaktion: A. KUTTNER, L. RABINOWITSCH. 


L ORIGINAL-ARBEITEN. 


Über die Sanocrysinbehandlung der Lungentuberkulose. 
(Aus der II. Inneren Abteilung des Stádtischen Krankenhauses Moabit in Berlin.) 
= Von 


Prof. Dr. W. Zinn. 
(Mit 3 Tafeln.) 


keas Sanocrysin (Natriumaurithiosulfat Möllgaard) wurde von dem 
R | dänischen Komitee im Januar 1925 zur Verfügung gestellt. Als Mitarbeiter 
a des damals gebildeten deutschen Komitees erhielt ich das Präparat seit 
ze) dieser Zeit und habe es bisher in 16 Fällen von Lungentuberkulose, die 
eingehend klinisch beobachtet wurden, angewandt. Die Berichte der dänischen 
Autoren, die inzwischen in größerer Zahl erfolgt sind, umfassen den Zeitraum von 
jetzt zwei Jahren, unser Bericht den eines Jahres. Trotz dieser kurzen Zeitspanne 
erscheint es bei der Wichtigkeit des Gegenstandes angebracht, die bisherigen Er- 
gebnisse zu besprechen und zu sehen, ob der neuen Methode ein breiteres Feld 
der Verwendung in den Händen der Fachärzte gegeben werden soll. Da die dä- 
nischen Arbeiten in dieser Zeitschrift fortlaufend besprochen werden, gehe ich auf 
sie im einzelnen nicht näher ein. Bei unserer Arbeit haben wir uns die Beobach- 
tungen der dänischen Literatur zunutze gemacht, um schneller mit der geeigneten 
Methodik vertraut zu werden und die Gefahren, die im Anfang der Sanocrysin- 
behandlung nicht geringe waren, zu vermeiden. Zur Orientierung verweise ich auf 
das größere (mit klinischen Rerichten von Bie, Chievitz, Gravesen, Permin, 
Secher, Strandgaard, Würtzen versehene) Werk von Möllgaard, Chemo- 
therapy of Tuberculosis (Nyt Nordisk Forlag Arnold Busck, Kopenhagen 1924), auf 
Heft 20 der Tuberkulose-Bibliothek 1925 von H. Möllgaard und Knud Secher 
und auf Sechers Aufsätze in der Ztschr. f. ärztl. Fortb. 1925, Nr. 19 u. 20. In 
diesen Schriften werden die experimentellen und ein größerer Teil der klinischen 
Beobachtungen ausführlich beschrieben, denen inzwischen weitere gefolgt sind. 

Von deutscher Seite sind erst kürzlich Publikationen erfolgt von Fritz 
Koch!) (Klinik Volhard-Halle) und jüngst von Neufeld, Kraus, Czerny, 
U. Friedemann (und Mitarbeiter), Henius, F. Klemperer, Zinn, Umber, 
Sonnenfeld (Abteilung von Zadek) Die Berichte finden sich in Nr. 4 und 5° 
der Dtsch. med. Wchschr. vom 22. und 29.1.d.]. | 

Ich gehe nun zunächst zu unseren eigenen Beobachtungen über. Sie lassen 
sich. in drei Gruppen sondern: | 


1) Fritz Koch, Über die Sanocrysinbehandlung der Tuberkulose nach Möllgaard, (Vor- 
läufige Mitteilung.) Ztrbl, f. inn. Med. 1925, Nr. 37, S. 861. 
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I. Gruppe: Unbeeinflußt oder schlechter (4 Fälle), 
II. Gruppe: Gebessert (6 Fälle), 
III. Gruppe: Sehr gebessert (6 Fälle). 


Die Röntgenaufnahmen (mit Ausnahme von Fall III, 4) sind in dem Werner 
Siemens-Institut für Röntgenforschung in unserem Krankenhause angefertigt und von 
dem Direktor des Institutes, Herrn Dr. K. Frik, protokolliert worden," 


Gruppe I. 


I. Kurt H., 22 Jahre. Offene, chronische, progrediente, mehr produktive Tuberkulose: 
links im Ober- und Mittelfeld, rechts in der ganzen Lunge mit großer Kaverne unterhalb der Clavicula, 
Pleurabeteiligung. Schrumpfung; (positiv) allergisch, febril. Sanocrysin: 9 Inj. von 0,25— 1,0; 
im ganzen 6,25 g. Reaktionen mit geringen Temperatursteigerungen post inj., keine Albuminurie, 
kein Exanthem, keine Eosinophilie. Sehr geringe Allgemeinerscheinungen. S.R.?) sank von 38 auf 
14, Gewicht stieg von 53 auf 56,5 kg. Sputum unverändert. Keine wesentliche Änderung des Befundes. 


2. Fritz H., 23 Jahre. Offene, produktiv-indurative, langsam fortschreitende Tuberkulose 
der rechten Lunge (Ober- und Mittelfeld) und der linken Lungenspitze; afebril, stark allergisch, 
keine Änderung durch Sanocrysin. 


3. Emma D., 17 Jahre, Näherin. Offene, akute, generalisierte Tuberkulose der Lungen 
(links in toto, rechts in der Spitze). Negativ allergisch, febril. Durch Sanocrysin starke Reaktionen. 
. Ausbreitung über den r. Ober- und Unterlappen. Aussetzen der Kur; verschlechtert. Exitus drei 
Monate nach Abbrechen der Sanocrysin-Kur. 


4. Max W. Offene, produktiv-indurative, langsam fortschreitende Tuberkulose beider 
Lungen im Ober- und Mittelfeld. Afebril, allergisch, keine Änderung durch Sanocrysin. 


Gruppe II. 


1. Elfriede G., 16 Jahre. Geschlossene (?), subakute, progrediente, vorwiegend produktive 
Tuberkulose beider Ober- und Mittelfelder (rechts mehr als links). Subfebril, stark allergisch. 

Angeblich seit */, Jahr krank. 

Lungen: Rechts hinten Dämpfung bis zum 5. B.W.D., bronch. Atm., verstärkte Broncho- 
phonie, nach Husten reichlichere kleinblas. R.G. Vorn D. bis 2. R., unreines Atmen; nach 
‚Husten reichliche kleinbl. R.G. Links hinten vom 3.—5. B.W.D. paravertebral unreines Atmen, 
spärliche kleinblas. R.G., im U.L. zähe und feuchte RG: vorn oben unreines Atmen, seitlich 
rauhes Inspirium. (Turban-Gerhardt III.) 

Sanocrysin: Vom 29. V.—27. VIII. in Intervallen von 8—14 Tagen (1mal 6 Wochen): 
0,1; 0,25; 0,25; 0,5; 0,5; 0,5; 0,5; 0,6. 8 Inj. = 3,2 Sanocrysin. 

Reaktionen: Temperatur: Vorher subfebril, nach Inj. 1 und 2 38,0%, 38,6%; nach allen 
weiteren Inj. bis 39°. Die Erhöhung beginnt 1—2 Stunden p.i. und klingt am 2.—3. Tage ab, 
Urin o. B. 

Exanthem: 2 Tage nach der 2. Inj. flüchtiges, masernáhnliches Exanthem. 7 Tage nach 
der 3. Inj. diffuses Erythem. 2 Wochen später (keine neue Inj.) Bläscheneruption und einzelne 
kleine Blutungen an Mund- und Lippenschleimhaut. Abheilung in etwa 3 Wochen. 

Senkungsgeschwindigkeit der Erythrozyten anfangs 42,5, am Schluß 26. Eosino- 
phile vorher 2°/,, nach den Inj. bis 12°/,. Mendel-Mantoux, Besredka unverändert ++. 
Sputum anfangs 5—10 ccm (ohne TB.), verschwand im Laufe der Kur. 

Allgemeinerscheinungen: Nach jeder Inj. Kopfschmerzen, manchmal Gliederschmerzen, 
Übelkeit, Erbrechen. 

Lungenherdreaktionen: Nach den ersten Inj. Zunahme der R.G., nach der letzten Inj. 
feines Pleurareiben rechts h. o., sehr erhebliche Verminderung der R.G. , 

Róntgenbefunde: 

1. 27.V.25. Es besteht eine Verbiegung der Wirbelsäule; die Asymmetrie der beiden 
Thoraxhälften und die scheinbare Verlagerung des Mediastinums nach rechts ist darauf zurück- 
zuführen. Rechts ist das ganze Oberfeld und das Mittelfeld bis herab zum Vorderende der 3. Rippe 
dicht besät mit kleinen und mittelgroßen, teilweise zu größeren Gruppen konfluierenden Schatten- 
fleckchen, deren Dichte und Zahl unterhalb der 2. Rippe geringer ist als oberhalb. Der oberste Teil 
des Spitzenfeldes (2. I.C.R.-Hinterende) ist fast vollkommen von einem ziemlich gleichmäßigen 
‚Schatten bedeckt. Das linke Ober- und Mittelfeld bis herab zum 3. LC.R. (Vorderende) zeigen 
ebenfalls eine feinfleckige und feinwabige Verschattung; stellenweise (im Spitzenfeld, im 1. und 
2. I.C.R. sind etwas gróbere Flecke eingestreut). In den lateralen Partien des 1. I.C.R. ist die Lunge 
relativ frei. Die Strangzeichnung vom linken Hilus lateralwärts ist verstärkt. 

2. 20. VIII. 25. In den unteren Teilen des affizierten Bezirkes der rechten Lunge ist die 


1) Herrn Kollegen Frik spreche ich für gütige Hilfe meinen verbindlichen Dank aus. 
2) S.R. = Senkungsgeschwindigkeitsreaktion der Erythrozyten. 
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kleinfleckige Verschattung teilweise verschwunden, an ihrer Stelle ist eine mehrwabige Zeichnung 
zurúckgeblieben. Im lateralen Teil des 1. 1.C.R. und an der Spitze je ein gut bohnengroßer Ver- 
dichtungsherd; der erstere dieser beiden Herde war auf der ersten Platte nur als Gruppe kon- 
fluierender Fleckchen erkennbar, der letztere noch nicht so dicht wie auf der jetzigen Platte. Die 
linke Lunge zeigt unter Berücksichtigung der technischen Verschiedenheit der Aufnahmen keine 
wesentliche Veränderung. 

3. 2. IX. 25. Rechts: Der bohnengroße Herd im r. I.C.R. ist gegenüber dem 20. VIII. 25 
deutlich verkleinert und weniger dicht, der Herd in der Spitze nicht mehr scharf abgrenzbar. In 
Höhe des 2. I.C.R. (Vorderende) ist die Lunge jetzt vollkommen frei. Im 1. I.C.R. (Vorderende) 
und in der Unterhälfte des Spitzenfeldes sind die Herdschatten deutlich kleiner, die wabige Zeichnung 
und die strangförmigen Schatten auffallend zarter geworden. In der linken Lunge ist statt der 
früheren fleckigen und grobwabigen Verschattung nur noch zarte Netzzeichnung mit eingestreuten 
feinsten Stippchen erkennbar. 

Körpergewicht stieg von 52,5 auf 56,5 kg. Entsprechende Besserung des Allgemein- 
befindens. 

Epikrise. Die vorwiegend produktive Form der Tuberkulose zeigt folgende günstigen 
Zeichen im Laufe der Kur: Gutes Allgemeinbefinden, Zunahme 4 kg, Verschwinden des Auswurfes, 
Entfieberung; Verminderung der R.G., Verkleinerung und schärfere Zeichnung der Herde im 
Röntgenbilde. 


2. Olga W., 17 Jahre alt. Offene chron. Tuberkulose der ganzen linken Lunge mit mul- 
tiplen Kavernen und Tuberkulose des rechten Oberlappens zur Hälfte. Frische Herdein beiden 
Oberlappen. Produktiv-exsudativ; schwach allergisch; subfebril. Krankheitsdauer etwa 2 Jahre. 
17. 1.25: Senkungsreaktion der Erythrozyten 44,5; Besredka ++++. 63 kg. 

Dosierung. 1. Kur: 12 Inj.: 17. II. 0,25; 23. II. 0,25; 2. III. 0,5; 9. III. 0,5; 16. III. 0,5; 
27. III. 0,5; 3. IV. 0,5; 20. IV. 0,5; 27. IV. 0,5; 4. V. 0,5; 11. V. 0,75; 19. V. 0,5. 2. Kur nach Pause 
von 5 Monaten wegen langsam eintretender Verschlechterung: 5 Inj.: 12. X. 0,25; 19. X. 0,25; 
26. X. 0,5; 2. XI. 0,75; 9. XI. 0,75. Insgesamt: 8,25 g Sanocrysin. 

Serum: 16. II. 25. 40ccm prophylaktisch gut vertragen. 

Temperatur: Nach jeder Sanocrysin-Inj. steigt die Tp. einige Stunden spáter auf 38 bis 
39,6% an. ® 

Wirkung: 4. V. Nach der 10. Inj. erheblich mehr R.G. Ende Mai: Wesentliche Verminde- 
rung der R.G. Oktober: Pleurareiben auf der ganzen linken Seite. November: R.G. spárlicher und 
zäher. Röntgen: Kein deutlicher Unterschied. 

Sputum: Von 70—90ccm auf 10—20 ccm gesunken. In der Behandlungspause wieder 100 
bis 150 ccm, zurzeit während der 2. Kur 30 ccm. Bazillen stets +. 

Gewicht: Von 63,5 auf 69 kg gestiegen. 

. Albuminurie: Nach der 4. und 5. Inj. 3 Wochen lang geringe Albuminurie mit hyalinen 
und granulierten Zylindern. Erst nach der 12. Inj. Wiederauftreten für einige Tage. Während der 
2. Kur nur nach 4 Inj. einmal vereinzelte Erythrozyten (kein Album., keine Zylinder) 

Exanthem: Nur Serum-Urticaria. 

Allgemeinreaktion: Kopfschmerzen 2— 3 Stunden nach der Inj., 8— 10 Stunden anhaltend; 
öfter Übelkeit und Erbrechen. Im Verlaufe der Kur ließen diese Erscheinungen nach. 

Biologische Reaktion: Komplementablenkung nach Besredka vor Beginn der 
Kur +++, vor Beginn der 2. Kur negativ. Allergie der Haut (Mendel-Mantoux) durchgehend. 
gering (+). Senkungsreaktion anfangs 44,5, sank im Verlauf der Kur auf 26. Vor Beginn der 
2. Kur 54, jetzt 21,5. Leukozyten: 7000—12000, Zunahme der eosinophilen Zellen bis 16°/,. 


Röntgenbefunde: 

1. 22. 1.25. Ganzes linkes Lungenfeld dicht verschattet mit einigen rundlichen, ziemlich 
scharf begrenzten Aufhellungsbezirken zwischen Clavicula und 3. Rippe (Vorderende), die als Kavernen 
gedeutet werden. Das linke Zwerchfell steht etwa 2 Querfinger höher als das rechte und war bei der 
Durchleuchtung unbeweglich. Das Spitzenfeld und die lateralen Randpartien oben links zeigen homo- 
gene Verschattung (offenbar Schwarte). Das ganze linke Lungenfeld ist, besonders oben, im Vergleich 
zum rechten eingeengt, das Herz und die großen Gefäße so stark nach links verzogen, daß die rechten . 
2j der Wirbelsäule sichtbar sind. Rechts zieht quer durch das ganze Lungenfeld vom Hilus in Höhe 
des Ansatzes der 2. Rippe bis zur lateralen Thoraxwand ein dichtes, scharf begrenztes Schattenband, 
das sich am lateralen Ende gablig spaltet (interlobäre Schwarte). Zwischen der Clavicula und dieser 
Schwarte ist die mediale Hälfte des Lungenfeldes fleckig verschattet, die obere Hilusgegend dicht 
verschleiert. Im rechten Spitzenfeld ein etwa 2!/, cm langer und etwa I cm breiter, lateral scharf, 
medial und unten unscharf begrenzter Schattenherd, der nach oben sich nicht abgrenzen läßt. 

2. 26. V.25. Die fleckige Verschattung zwischen Clavicula und interlobárer Schwarte rechts 
etwas zurückgegangen, der Herd in der Spitze etwas kleiner geworden. Links keine wesentliche 
Veränderung. 

3. 8. X. 25. Rechts obere Hiluspartie gegen früher deutlich aufgehellt, Herd in der rechten 
Spitze kleiner und weniger dicht. Links zwischen Clavicula und 3. Rippe (Vorderende) Kavernen 
auf dieser Aufnahme deutlicher erkennbar als früher (Aufhellung des umgebenden Lungengewebes ? 
Reinigung der Kavernen ?). 

4. 11. XI. 25. Rechts Schwarte unverändert. Zwischen ihr und der Clavicula medial nur 
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noch verstärkte, wabige Zeichnung, keine Herdschatten mehr erkennbar. Der Spitzenherd gegen 
den 8. X. unverändert. Links keine wesentliche Anderung. 

Epikrise: Produktiv-exsudative Tuberkulose, Besserung erkennbar an der Gewichtszunahme 
(5,5 kg), an der Abnahme der R.G., des Sputums. Röntgen keine deutliche Anderung. 


3. Fritz J., 42 Jahre, Kaufmann. Offene, chronische, langsam progrediente, produktiv-zir- 
rhotische Tuberkulose beider Lungen mit Beteiligung beider Pleuren. Frische Hámoptoe; (positive) 
Allergie. Fieberfrei. > 

Röntgen: Links: Verziehung des Mediastinums nach links. Von der Clavicula bis zur 2. R. 
fast homogener Schatten, zwischen 2. und 3. R. streifige und fleckige, von der 3. R. abwärts dichte 
fleckige Verschattung: Rechts in der Spitze kleine Flecke bis zum 2. 1.C.R.; die ganze übrige Lunge 
zeigt mäßig dichte Verschattung. 

Sanocrysin: 29. I. 0,25; 2. II. 0,5; 6. II. 0,75; 10. II. 1,0; 16. II. 1,0. — 17. III. 0,25; 
24. III. 0,25; 1. IV. 0,5; 8, IV. 0,5; 15. IV. 0,6; 22. IV. 0,6; 29. IV. 0,75. 12 Inj. = 6,95 g Sanocrysin. 

Serum-Inj., intramuskular wegen Albuminurie: 18. II. 20ccm, 19. II. 30ccm, 20. II. 
40 ccm, 22. II. 40 ccm. Kein deutlicher Einfluß. 

Reaktionen: Temperatur: Bis nach der 7. Inj. geringe Steigerung bis 37,7°, später fieber- 
frei wie vor der Kur. Urin: 2 Tage nach der 5. Inj. Albuminurie, Leukozyten, viele granulierte 
Zylinder. 16 Tage später Urin ohne Albumin, ohne Zylinder. Nach der 11. und 12. Inj. rasch vorüber- 
gehend Spuren von Albumin, mäßig zahlreiche hyaline und granulierte Zylinder. Exanthem —; 
Senkungsreaktion sank allmählich von 43,28 auf 11,25. Mendel-Mantoux, Besredka stets 
++++. Eosinophile post inj. nur zuweilen von 5 auf 12°/,. 

Während der Kur erst deutliche Zunahme, dann Abnahme der R.G.; Perkussionsbefund 
ohne Änderung. 

Der Auswurf, nur anfangs TB. enthaltend, betrug 20—30 ccm, verschwand während der Kur. 

Leichte Allgemeinerscheinungen nach der 8.— 10 Inj.: wenig Übelkeit und Kopfschmerz. 
Nach der 4. Serum-Inj. Anaphylaxie, Urticaria, Konjunktivitis, nach Adrenalin-Inj. rasch vorüber- 

ehend. 

E Epikrise: Spätalbuminurie, durch Serum nicht beeinflußt. Schnell abklingende geringe 
Herdreaktionen, geringe Allgemeinreaktionen. Verschwinden des Auswurfes, Vermigderung der 
Senkungsreaktion der Erythrozyten. Zunahme des Gewichtes von 85 auf 95 kg (Größe 1,85 cm). 
Besserung, zurzeit Stillstand der Erkrankung. 


4. Hans M., 22 Jahre, Kaufmann. Offene, chronische, fortschreitende, cxsudativ-produktive 
Tuberkulose. Linke Lunge im Ober- und Mittelfeld bronchopneumonisch konfluierende Form. Rechte 
Lunge im Mittelfeld zirrhotischer (klinisch nicht nachweisbarer) Herd, starke Pleurabeteiligung, 
beiderseits Schrumpfung, besonders links. (Positive) Allergie. Subfebril. 

Sanocrysin: In 5—7tägigen Intervallen Inj. von 0,1—1,0. 8Inj. = 4,25 g Sanocrysin. 

Reaktionen: Temperatur: Nur geringe Steigerung bis 37,5 und 38,0°. Urin: Nach der 
7. Inj. (0,85 Sanocrysin) vorübergehend Albumen, granulierte Zylinder und Leukozyten, 5 Tage 
dauernd. Exanthem flüchtig nach der 8. Inj. Senkungsreaktion: 18,5; 32,5. Mendel-Mantoux 
unverändert ++, Besredka unverändert +++-+. Eosinophilie 4,5%/,, 10°/,. 

Sputum unverändert. 

l Geringe Allgemeinreaktionen mit leichten Kopfschmerzen, Mattigkeit, Gelenkschmerzen 
in der rechten Schulter. Körpergewicht stetig gesfiegen von 59 auf 63 kg. 

Epikrise: Allgemeinbefinden, Körpergewicht gehoben. Abnahme der katarrhalischen Er- 
scheinungen, gleichmäßig fieberfrei. Keine deutlichen physikalischen und röntgenologischen Ände- 
rungen des Lungenbefundes. Gebessert. 


5. Frau Frida N., 28 Jahre. Geschlossene, chronische, langsam fortschreitende, produktiv- 
exsudative Tuberkulose beider Lungen, rechts vielleicht mehr exsudativ mit fraglichen Kavernen im 
Oberlappen, links mehr produktiv-indurativ mit Pleurabeteiligung. Subfebril, allergisch. Auf ciner 
vor 4 Jahren angefertigten Platte, die die Pat. vorlegt, kein patholog. Lungenbefund. Seit 4 Monaten 
Fieber, Auswurf, Nachtschweiß. Kräftezustand gut. 

Lungen: Rechts h. o. leichte Dämpfung, verschärftes Atmen mit Giemen und Knacken. 
Vom 2.— 5. B.W.D. hauchendes Exspirium, zähe R.G. Vorn o. unreines Atmen, zähe R.G. Links h. 
uhd seitl. vom 5. B.W.D. leichte Dämpfung, abgeschwächtes Atmen; h. o. fast bronchiales Atmen, 
paravertebral abwärts vereinzelte kleinblas. R.G.; vorn o. unreines Atmen. 

Sanocrysin: In Zwischenráumen von 4—7 Tagen 0,1; 0,25; 0,25; 0,25; 0,5; 0,75; 0,75; 
0,75. 81Inj., 3,6 g Sanocrysin in 40 Tagen. 

Reaktionen: Temperatur: Leicht subfebril. Nach den ersten beiden Inj. keine Reaktion, 
nach der 3. am selben Tage 37,7, sofort abfallend, nach der 5. bis 38,6%; nach der 6. bis 37,9%; nach 
der 7. bis 38,6%, stets bis zum nächsten Tage abfallend. Die Reaktion auf die 8. Inj. (37,7°) hält 2 Tage 
an. Urin: Nach der 3. Inj. etwas Albumen, einen Tag anhaltend. Flüchtiges Exanthem nach der 
8. Inj. Senkungsreaktion anfangs 30, später zwischen 17 und 22. Nach der 3. Inj. Ansteigen 
der Eosinophilen von 7 auf 11°/ am folgenden Tage. Mendel-Mantoux blieb + +-+- , ebenso 
Besredka. Herdreaktion: Nach der 4. Inj. vermehrte R.G., nach der 7. Inj. Reiben und kleines 
Pleuraexsudat links h. u. 
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Allgemeinerscheinungen: Nach den meisten Inj. Kopfschmerzen, nach der 5. Inj. 
Schüttelfrost. u 

Schlußbefund: Perkussion unverändert. Verminderung der R.G.; links o. nur einige zähe 
(nicht mehr feuchte) R.G. 

Röntgen. 1. Vorder Kur: Rechts Oberfeld bis zum Vorderrande der 9. R. in von oben nach 
unten abnehmender Dichte wabig und wolkig verschattet. Mehrere kleine Aufhellungsbezirke in der 
Spitze verdächtig auf Kavernen. Links Spitzenfeld homogen verschattet(Schwarte). Von der Clavicula 
bis zur 3. R. wolkige Verschleierung. Vom Hilus nach oben breites Band dichter Strangzeichnung. 
Linkes Unterfeld etwas verschleiert, Zwerchfell links unbeweglich. - — 2. Nach der Kur: Kein wesent- 
licher Unterschied. 

Gewicht stieg von 75 auf 80 kg. | 

Epikrise: Keine entscheidende Änderung des Röntgenbefundes. Zeichen der Besserung 
sind Zunahme des Gewichtes, Verminderung des Katarrhes und Entfieberung. Gebessert. 


6. Fritz W., 31 Jahre, Schlosser. Offene, vorwiegend exsudative, fortschreitende Tuberkulose: 
vorwiegend bronchopneumonische Form beider Oberlappen. Febril bis 380. Schwach allergisch. Sehr 
schlechter Allgemeinzustand. Nach Angabe Krankheitsdauer etwa ı Jahr. 

Sanocrysin: Vom 2. XI. bis 13. I. 9 Inj. von 0,1 bis 0,75, im ganzen 4,75 g 

Reaktionen: Temperatur rasch ansteigend am Inj.-Tage bis 38,8 ; meist an demselben 
Tage abfallend. Allmählich Entfieberung. 

Albuminurie: Nach der 7. Inj. (0,75 g zum zweiten Male) Zylindrurie; nach 3 Wochen 
abgeklungen. Nach der 8. und 9. Inj. je 14 Tage Albuminurie und Zylindrurie. Danach Urin frei. 

Senkungsreaktion im Anfang 59,5, am Schluß 58. Lymphozyten gestiegen von 130/, 
auf 250/,. 

Exanthem —. 

Sputum nicht abgenommen. TB. blieben +. 

Kórpergewicht: 70kg; 72,5 kg. 

Schlußbefund der Lungen: Verminderung der R.G., die sich jetzt mehr auf die Spitzen 
beschränken, 

Róntgen: Schärfere Abgrenzung und Verminderung der Herde im rechten Oberfeld. Links 
desgleichen im geringeren Grade. 

Epikrise: Die Besserung der schweren Erkrankung geht hervor aus der Entfieberung, aus 
dem Róntgenbefund, aus der Zunahme der Lymphozytenzahl und aus dem subjektiven Befinden. 

Umwandlung der anfangs lebhaft fortschreitenden Erkrankung in eine stationäre. 


Gruppe III. 


Bei der entscheidenden Wichtigkeit dieser Gruppe für die Beurteilung « der 
Sanocrysinwirkung werden die Krankheitsgeschichten hier genauer mitgeteilt: 


1. Albert N., 40 Jahre, Arbeiter. Sehr schwere, offene, chronische, fortschreitende, exsudative 
(bronchopneumonische) Tuberkulose. Rechte Lunge: Ober- und Mittelfeld. Kavernen im Oberfeld; 
linke Lunge: Oberfeld. Pleurabeteiligung. (Positiv) allergisch; subfebril. Starke Einschmelzung. 
Seit 2 Jahren ziemlich rasch progredienter Verlauf. Schlechter Allgemeinzustand. Husten, Auswurf, 
Nachtschweiße, starke Abnahme, Appetitmangel, große Mattigkeit, Blässe. 

Lungenbefund: Rechts hinten Dämpfung bis 8. B.W.D., oben bronch. Atmen, abwärts 
broncho-vesik. Atmen, klein- bis großblas. R.G., oben klingend. Vorn Dämpfung bis 5. R., oben bronch. 
Atmen, abwärts broncho-vesik. Atmen, zahlr. großblas., oben klingende R.G., seitl. dasselbe. Links 
. hinten Dämpfung bis 3. B.W.D., bronch. Atmen, mäßig zahlreiche, zum Teil klingende, mittel- bis 
großblas. R.G. Vorn Dämpfung bis 2. R., bronch. Atmen, klein- bis mittelblas., zum Teil klingende 
R.G., weniger als rechts; seitlich frei. 

Sanocrysin: 21. VII. 0,1; 28. VII. 0,1; 5. VIII. 0,25; 11. VIII. 0,35; 18. VIIL 0,5; 25. VIII. 
0,6; 3. IX 0,75; 9. IX. 0,85; 16. IX. 1,0. 9Inj., 4, 5 g Sanocrysin. 

Reaktionen: Temperatur: Nach der 1. Inj. von 37 auf 39%; langsamer Abfall zur Norm 
in 6 Tagen; nach der 2. Inj. von 36,6 auf 37,6%, am folgenden Tage normal; nach der 3. Inj. von 37,2 
auf 38,2%, Abfall in 2 Tagen. Nach 4.—6. Inj. an demselben Tage Steigerung um 1° (37,4 auf 38,4°; 
37,2 auf 38, 2°), Abfall am nächsten Tage: 36,5 — 37,2% Nach der 9. Inj. 37,6%, in den folgenden 
Tagen Sinken zur Norm 36,5—37,0%. Mit Auftreten des Exanthem noch einmal 1 Woche subfebril, 
dann dauernd normale Temperatur. Urin: stets ohne Albumen, Ohne Zylinder. Exanthem: Am 
Tage nach der 9. Inj. (1,0) trat abends ein stark juckendes, scharlachähnliches Exanthem über den 
ganzen Körper auf. Die vor der Kur angelegten, durch bläuliche Färbung nach erkennbaren Pirquet- 
Impfstellen blieben von Exanthem frei. Die Mendel-Mantoux-Stellen waren nicht mehr sichtbar. 
Schwere Stomatitis in 2 Wochen abheilend. Das Exanthem heilte in 4 Wochen unter Schuppung 
der Haut. Senkungsreaktion: 1. VIL: 40; 14. VIIL: 25; 18. IX.: 6,25; 14. X.: 8,5; 11. XL: 
11,5. Pirquet und Mendel-Mantoux unverändert +; Besredka: 3. VII. +; 13. XI. +++. 
Eosinophilie: Von 3°/, ansteigend post inj. auf 12°/,, 12,9%. Weißes Blutbild nach der Kur: 
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16. IX. 22. X. 18, XI. 


Eosinophile 12%, 12 9 
Stabkern. Leukozyten I 4 6 
Segmentkernige Leukozyten 70 60 48 
Lymphozyten. . ... . . 15 19 33 
Monozyten . . .. 2... 2 8 4 


Allgemeinreaktionen: Geringe Mattigkeit. Keine deutlichen Herdreaktionen an den 
Inj.-Tagen. Sputum stieg von 10—20 ccm während der Kur auf 50— 100 ccm an und sank am Ende 
der Kur auf eine nicht mehr meßbare geringe Menge ab. Bazillen, vorher sehr reichlich, blieben ver- 
einzelt nachweisbar. 

Lungenbefund nach Beendigung der Kur: Der Perkussionsbef. blieb etwa der gleiche. 
Die anfangs sehr zahlreichen Rasselgeräusche über beiden Lungen (r.)l.) sind bis auf wenige klein- 
blas. RG. an umschriebener Stelle r.h.u. in Höhe des 9. B.W.D. verschwunden. Das Atmungs- 
geräusch zeigt keine deutliche Änderung. 

Röntgen. ı. Vor der Kur: Rechts Oberfeld von der Spitze bis zur 5. R. grobfleckig, zum 
Teil konfluierend verschattet, in der Höhe des 1. und 2. 1.C.R. einige Aufhellungsbezirke (Kavernen ?). 
Trachea nach rechts verzogen. Im rechten Unterfeld mehrere Aufhellungen. Links Spitzenfeld bis 
2. R. ähnlich wie rechts. Im 1.1.C.R. kirschgroßer Herd. 2. 4 Wochen nach der letzten Inj. keine Ver- 
änderung in bezug auf die Ausbreitung des Prozesses, doch sind die Herde, besonders im 2. I.C.R. 
rechts und im 1. LCR links dichter und schärfer abgegrenzt. 

Körpergewicht: Anfangs 63 kg, blieb während der Kur gleich, sank während des Exanthems 
auf 61, und war am Ende der Kur wieder gestiegen auf 64 kg. 

Allgemeinbefinden sehr gebessert, toxische Symptome geschwunden. Besserer Kräftezustand 

Epikrise: Erheblicher, rascher Rückgang der Einschmelzungserscheinungen der Lungen, 
Schwinden der anfänglich sehr reichlichen, vielfach klingenden R.G. bis auf geringe Spuren, Verminde- 
rung des Auswurfs nach vorübergehend starker Vermehrung bis auf sehr geringe Mengen. (Bazillen 
an Menge sehr viel spärlicher.) Anfänglich starke, später abnehmende Fieberreaktion, Entfieberung. 
Trotz Exanthem und Stomatitis Gewicht ein wenig erhöht. Übergang der Lymphopenic in Lympho- 
zytose. Exanthemaussparung der Pirquet-Impfstellen. Umwandlung der bis dahin ziemlich rasch 
fortschreitenden Erkrankung in einen mehr stationären Befund (beginnende fibröse Umwandlung ?) 
innerhalb von etwa 2*/, Monaten. Gesamtergebnis: sehr gebessert. 


2. Gregor T., 25 Jahre, Ingenieur. Offene, chronische, langsam fortschreitende, hauptsächlich 
produktive Tuberkulose. Rechte Lunge: Oberfeld, geringer im Mittelfeld. Linke Lunge: exsudativer 
Prozeß in der Spitze, einzelne Herde im Unterfeld. Frische Hämoptoe, stark allergisch, subfebril. 

Lungenbefund 20. VIII. 1925: Rechts hinten Dämpfung bis zum 5. B.W.D., verschärftes 
Atmen, zahlreiche, zum Teil klingende klein- und mittelblas. R.G. Im U.L. zahlreiche, bronchitische 
R.G. Vorn von der 3. R. abwärts leichte Dämpfung, abgeschw. Atmen. Links hinten oben Schall- 
kürzung, verschärftes Atmen, kleinblas. R.G. Vom 7. B.W.D. ab Schallabschwächung mit wenigen 
mehr záhen R.G. ` 

Sanocrysin: 24. VIII. 0,1; 28. VIIL 0,2; 1. IX. 0,25; 7. IX. 0,35; 12. IX. 0,5; 17. IX. 0,6; 
22. IX. 0,75; 15. X. 0,5; 22. X. 0,6; 29. X. 0,75; 5. XI. 0,85. 11 Inj., 5,45 g Sanocrysin. 

Reaktionen: Temperatur unbeeinflußt; keine Reaktionen; nur 1 mal nach der 8 Inj. 38,5". 
Urin: 4 Tage nach der 7. Inj. vorübergehend Spur Albumen und einige granulierte Zylinder. 23 Tage 
Pause; nach der letzten Inj. dasselbe. Urin seither ohne Albumen, ohne Zylinder. Exanthem —. 
Senkungsreaktion 42,5; 14,75; 17. Mendel-Mantoux unverändert ++, Besredka desgl. 
++++. Eosinophilie post inj. von 4°/, auf 10°/ Sputum 5—10 ccm, verschwand. TB. +. 
Lungenherdreaktion —; Allgemeinreaktion: am Tage der Inj. hin und wieder leichte Kopf- 
schmerzen. 

Lungenbefund am Schluß der Kur (10. XI. 25): Rechts hinten oben bis 5. B.W.D. Schall- 
abschwächung, verschärftes Atmen, feinblas. R.G.; unten leichte Dämpfung, auskultatorisch frei. 
Vorn ne wie am 20. VIII. Links hinten oben verschärftes Atmen, feinblas. R.G., nach ab- 
wärts frei. 


Röntgenbefund. ı. Vor der Kur: Rechts im Oberfeld, weniger im Mittelfeld dichte kon- 
fluierende Schatten, ebenso starke, konfluierende Schattenflecke im ganzen Unterfeld. Links das 
Unterfeld in geringem Grade von dichten Schatten durchsetzt. 2. 21/, Monate nach Abschluß 
der Kur: Rechts auffallender Rückgang der Verdichtungen von der Clavicula bis zum Zwerchfell. 
Im medialen Abschnitt des Oberfeldes Aufhellung der Verdichtungszone. Die Flecken im 1. I.C.R. 
unterhalb der Clavicula sind noch vorhanden, dagegen ist die frühere fleckig-strangförmige Zeichnung 
in den Restgebieten des Oberfeldes verschwunden, so daß man nur noch von vermehrter Lungen- 
zeichnung sprechen kann. Im 3. und 4. I.C.R. beträchtliche Abnahme der Schattenflecke, nur noch 
fleckig-strangförmige Zeichnung. Auch im Unterfeld sehr deutliche Abnahme der Schatten, besonders 
im medialen Gebiet. Die 3-Markstückgroße Gruppe von dichten, stehenden Fleckschatten im 5. vor- 
deren 1.C.R. ist in mehrere Einzelflecke aufgelöst. Auffällig ist auch die Abnahme in der Schatten- 
dichtigkeit des rechten Hilus, der viel durchsichtiger geworden ist. Links: die mehr fleckige Zeichnung 
im 3. vorderen und 6. hinteren I.C.R. ist einer mehr netzförmigen Zeichnung gewichen, im übrigen 
keine Änderung. 
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Körpergewicht 24. VIIL: 71 kg; 15. XIL: 74 kg. 

Epikrise: Zunahme 3 kg.. Husten und Auswurf ganz zurückgegangen. Sehr gebesserter 
klinischer Lungenbefund mit Verminderung des Katarrhes und der Einschmelzungserscheinungen, 
sehr bedeutende, röntgenologisch erkennbare Rückbildung der Verdichtungen. Gutes Allgemein- 


befinden. 


3. Elisabeth L., 19 Jahre, ohne Beruf. (Hierzu Tafel VII.) 

Zugang: 6. VII. 1925. Abgang: 14. IX. 1925. Letzte Nachuntersuchung 26. I. 1926. 

Diagnose: Geschlossene, akute, langsam progrediente Lungentuberkulose des rechten Lungen- 
mittelfeldes, indurativ-produktiv, stark allergisch, afebril bis subfebril, im Sekundär- bis Tertiärstadium. 
Petruschky-Ranke II—III. 

Anamnese: Eine Schwester der Patientin im Mai 1925 an einer akuten Lungentuberkulose 
gestorben. Seit dem Herbst 1924 klagt Patientin über auffallende Mattigkeit; Temperaturen waren 
leicht erhöht bis 37,5% Kein Husten, kein Auswurf, keine Nachtschweiße. Lungenbefund durch 
den behandelnden Arzt ergab damals nur etwas verkürzten Schall über der rechten Spitze, ein wenig 
verschärftes Atemgeräusch daselbst. Der Röntgenbefund im November 1924 ergab: Die Hilusdrüsen 
` sind beiderseits vermehrt. Die Lungenzeichnung auf beiden Seiten ziemlich gleichmäßig über die ganze 
Lunge verteilt, im mittleren Grade verstärkt. In ihrem Verlauf nach oben und unten, rechts auch in 
den mittleren Partien und auch unteren Partien eine Anzahl kleine, knötchenförmige Anschwellungen. 
Winter 1924] 25, Frúhjahr 1925 im Sanatorium in Agra bei Lugano. Seit einigen Wochen klagt Patientin 
die sich in Agra sehr gut erholt hatte, wieder über Schwächegefühl, geringen Appetit und Stiche in 
der rechten Brustseite oben vorne wie hinten. Kein Husten, kein Auswurf, keine Nachtschweiße. 
Temperaturen axillar bis 37,3°. Lungenbefund unverändert. 

Aufnahmebefund: Leichte Drüsenschwellungen in beiden Regiones inframaxillares. Er- 
nábrungszustand gut, kräftig entwickelte Muskulatur, normales Fettpolster. Herz ohne pathologischen 
Befund. Urin zeigt keine Besonderheiten. 

Blutbild: Rote Blutkörperchen: 3,3 Millionen; Hgb.: 65°/,; Fárbeindex: 1,0; weiße Blut- 
körperchen: 4100; differentielles weißes Blutbild: 


Stabkernige Leukozyten . . . 8% 
Segmentkernige Leukozyten . 55, 
Lymphozyten. . .». 2.2... 32, 


Monozyten . .. 2.2.2.2... 3» 
Eosinophile Zellen. . . . . .. E 
Jugendformen. ....... Do 


Senkungsreaktion der roten Blutkórperchen:- 35 (Mittelstundenwert). 
Subepidermale Tuberkulinreaktion: 48 Stunden nach der Inj.: (Mantoux-Mendel) 


o VIL 25. ` Rótungsdurchmésser: Infiltrationsdurchmesser: Infiltrationshöhe: 
0,1/1:10000 A.T.H.. . . 3:2 1,5:2 0,1 cm 
0,1/1:50000 A.T.H.. . . 2:1,5 1,0: 1 0,05 » 


Am Tage nach der Epidermalinjektion Temperaturanstieg von der Norm auf 38,4° rektal. 
Am nächsten Tage wieder Abfall auf 37,4° (Allgemeinreaktion!). 

Komplementablenkung mit Besredka-Antigen auf TB.: ++. 

Temperaturen: morgens 37,1—37,4°, abends 37,1—37,6% rektal. 

Auswurf: — 


Körpergewi cht: 67,5 kg. 
Lungen (klinisch). Inspektorisch: Gut gewölbter Thorax, beide Brusthälften heben sich gleich- 


mäßig bei der Atmung. Perkussorisch: Untere Lungengrenzen hinten rechts wie links 11. B.W.D., 

gut verschieblich. Rechte vordere untere Lungengrenze 7. R., gut verschieblich. Linke Lunge normaler 

Perkussionsbefund. Rechte Lunge zwischen 2. und 4. I.C.R. von der Scapula bis zur mittleren Axillar- 

linie leichte Dämpfung; rechts vorn leichte Schallverkürzung bis zur 2.R. Auskultatorisch: Linke 

Lunge ohne Befund. Rechte Lunge über Fossa supraspinata einige trockene Geräusche, zwischen 

hinterer und mittlerer Axillarlinie vom 2.—4. I.C.R. nach Hustenstößen kleinblasige, feuchte R.G. 
Beobachtung während der Sanocrysinkur: 


Sanocrysininjektionen: 15. VII. 25. 1. Inj. 0,1 g Sanocrysin intravehös 


20. VII. 25. 2. ,, 0,25 a „ ” 
23. vi. 26. 3. oa 05 » an ” 
27. VIL. 25. 4. ,, 075, n „ 


Summe der Sanocrysininjektionen: 1,6 g Sanocrysin intravenös. 


Injektionen von Antitoxinserum Möllgaard: — 

Fieberreaktion (rektale Messung): Die Temperaturen an den Tagen vor der 1. Sanocrysininj. 
bewegen sich zwischen 36,9 und 37,8% Am Tage der r. Sanocrysininj. kein Temperaturanstieg, am 
nächsten Tage 38,1%, an den beiden nächsten Tagen bis 37,6°, am dritten Tage Abfall auf 37,2% Am 
Tage der 2. Sanocrysininj. Anstieg der Temperatur auf 38,0%, in den náchsten 5 Tagen lytischer Abfall, 
am 6. Tage Hóchsttemperatur 37,4%. Darauf am nächsten Tage 4. Sanocrysininj., 3 Stunden danach 
Anstieg der Temperatur auf 38,8%; am Tage nach der 4. Inj. Hóchsttemperatur 38,0%, am nächsten 
Tage 37,6%, ebenso am dritten Tage. In den nächsten 10 Tagen Höchsttemperatur um 38, 0° (Dermatitis!) 
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in den folgenden 4 Tagen Temperaturanstieg bis zu 40,4% mit lytischem Abfall in 4 Tagen (Pleuritis 
exsudatival). Die folgenden 4 Wochen normale und subfebrile Temperaturen (Drüsenschwellungen 
und Furunkulose!). Seit dem 15. IX. 25 normale Temperaturen. 

Lungen (klinisch): Bis zur 4. Sanocrysininj. bleibt der Lungenbefund unverändert. 

10. VIII. 25. Rechts h. u. vom 7. B.W.D. an Dämpfung, in den folgenden Tagen zunehmend, 
darüber abgeschwächtes Atemgeräusch; Stiche beim Atmen in der rechten Brustseite. 

25. VIII. 25. Der Dämpfungsbezirk rechts h. u. ist perkussorisch etwas aufgchellt, das Atem- 
geräusch daselbst noch immer abgeschwächt und verbunden mit Knarren im In- und Exspirium. 

2. IX. 25. Leichte Dämpfung von rechts h. u. vom 9. B.W.D. an abwärts, über diesem Bezirk 
noch feines Reiben, unreines, abgeschwächtes In- und Exspirium, rechts h. u. Lungengrenze unver- 
schieblich. Seitlich rechts zwischen hinterer und mittlerer Axfllarlinie, zwischen 2. und 4. I.C.R. hört 
man knackende und trockene R.G. nach Husten vermehrt bei unreinem Inspirium. Die feuchten R.G. 
über diesem Bezirk sind geschwunden; der Perkussionsbefund normal. 

14. IX. 25. Rechte untere Lungengrenze steht etwas höher, 10. B.W.D. ist nicht verschieblich. 
Atemgeräusch zwischen 8.— 10. B.W.D. unrein, abgeschwächt; zwischen 4.—6. R. von der Scapula- 
linie bis zur hinteren Axillarlinie feines Reiben. Im 3. 1.C.R. in der mittleren Axillarlinie noch einige 
trockene Geräusche. 

13. XI. 25. Rechte hintere untere Lungengrenze 10. B.W.D., schlecht: verschieblich; vom 
8.— 10. B.W.D. rechts hinten noch immer leichte Schallverkürzung und unreines Inspirium. Seitlich 
im 3. und 4. 1.C.R. noch immer knackende und záhe R.G. nach Husten vermehrt. 

Auswurf: Negativ. 

Körpergewicht: Bis zur 4. Sanocrysininj. unverändert. Während der Dermatitis und Pleu- 
ritis sinkt das Körpergewicht von 69 auf 64 kg. Mitte November Körpergewicht 72 kg. 

 Urinbefund: Albumen stets negativ. Sediment: Während der Pleuritis einige Tage ver- 
einzelt rote Blutkörperchen und weiße Blutkörperchen, keine Zylinder. In den letzten 2*/, Monaten 
normaler Urinbefund. 

Dermatitis: 29. VII. 25. An der rechten Halsseite, dicht unterhalb des Kieferwinkels, 
zeigt sich eine etwa kirschgroße, druckschmerzhafte Drüsenschwellung. 

30.—31. VII. 25. Unter Temperaturanstieg entwickelt sich im Gesicht, auf der Brust und in 
der Sternumgegend ein masernartiges Exanthem, das stark juckt. 

I. VIII. 25. Unter Temperaturanstieg bis 38,9% konfluiert das Exanthem scharlachartig und 
breitet sich über den ganzen Körper aus, am schwächsten an den unteren Extremitäten. 

2. VIII. 25. Das Exanthem juckt stark, Lider und Lippen geschwollen, an der Mundschleimhaut 
einige grauweiße, schlaffe Ulzerationen; rechte Unterkieferdrüse stärker geschwollen; Beginn der 
Achseldrüsenschwellung rechts. An der Streckseite beider Oberarme sind die Stellen der 
subepidermalen Tuberkulinimpfung weiß geblieben und heben sich scharf gegen die 
scharlachrote Umgebung ab. i 

3. VIII. 25. Blasige Hautabhebung größerer Bezirke an beiden Oberarmen, borkig-eitriger 
Belag an den Lippen, sowie eitrige Bläschenbildung daselbst. 

5. VIIL 25. Das Exanthem, das seinen Höhepunkt erreicht hatte, beginnt nun langsam ab- 
zuklingen. In der nächsten Woche blaßt die Haut ab unter teilweiser Abstofung der schwerer 
erkrankten Hautbezirke mit lamelliger Schuppung. Dagegen wird die Achseldrüsenschwellung rechts 
stärker und hartnäckig, bleibt ungefähr 3 Wochen bestehen; während ihres Rückganges entwickelt 
sich eine linksseitige Achseldrüsenschwellung, die nach 14 Tagen abklingt. In derselben Zeit Schwel- 
lungen der Leistendrüsen und Furunkulose an den Labia majora. Mitte September ist sowohl die 
Furunkulose wie die Lymphadenitis geschwunden. 


Lungenherdreaktion im Anschluß an die einzelnen Injektionen: Nach den 
ersten drei Sanocrysininj. keine nachweisbaren Lungenherdreaktionen. 14 Tage nach der 4. Inj. 
auftretende Pleuritis halten wir möglicherweise für bedingt durch die freiwerdenden Tuberkulotoxine 
aus den Lungenherden. 

Allgemeinreaktion: Nach allen Sanocrysininj. Kopfschmerzen, ctwas Übelkeit, Gelenk- 
schmerzen im Anschluß an die 4. Inj. 

Blutbild: Quantitatives und qualitatives weißes Blutbild 24 Stunden nach den Inj. zeigt 
keine charakteristischen Veränderungen. 

Blutkörperchensenkungsreaktion: Nach den ersten 3 Inj. ist die Senkungsreaktion 
24 Stunden nach der Einspritzung um 20 mm gegen den Vorwert erhöht. Nach der 4. Inj. nur um 4 mm. 
Während des Exanthems ist die Senkungsreaktion eigenartigerweise gegen früher erniedrigt; Werte 
zwischen 20 und 25 mm gegen 35 mm zu Beginn der Behandlung. Senkungsrcaktion am 13. XI. 25 
20 mm. 

Kutanreaktion mit Tuberkulin und Komplementablenkung auf Tuberkulose unverändert. 

Subjektives Befinden der Patientin hat sich in den letzten 2 Monaten wesentlich gebessert. 
Appetit hat zugenommen, Mattigkeit ist geschwunden. 

Patientin bleibt weiter in unserer Beobachtung. 


Epikrise: In unserem Fall handelt es sich um eine akute, seit etwa cinem dreiviertel Jahr 
nachweisbare Lungentuberkulose mit einem relativ kleinen Lungenherd von indurierend produktiver 
Form. Der Verlauf der Erkrankung, das Alter der Patientin, die Drüsenschwcllungen deuten darauf hin, 
daß es sich um eine Tuberkulose im Sekundärstadium handelt im Übergang zum Tertiärstadium. Die 
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drei ersten Sanocrysininj. brachten nur geringe Reaktionen. Die Fieberreaktion verlief nach dem 
Typus III Secher: geringer, langsamer Temperaturanstieg und lytischer Abfall, schwere Zugänglichkeit 
der indurativen Herde für das Mittel. - Nach der 4. Sanocrysininj. Fieberreaktion mit raschem 
Anstieg am Injektionstage selbst im Sinne des Typus I Secher. In die tuberkulösen Herde ist das 
Sanocrysin anscheinend jetzt in größerer Menge diffundiert und wahrscheinlich auch das vorher 
im Körper kumulierte Sanocrysin zu den Bazillendepots gelangt. Die Folge ist die schwere (tuber- 
kulotoxische ?) Reaktion, Drüsenschwellung, schwerste Dermatitis und Pleuritis. Daß die Derma- 
titis durch Tuberkulotoxine und nicht allein durch Metallintoxikation hervorgerufen zu sein scheint, 
dafür spricht das Freibleiben der Tuberkulinimpfstellen von dem Exanthem. Der weitere Verlauf des 
klinischen Bildes sowie die Veränderungen im Radiogramm nach Abklingen der Reaktionserscheinungen 
zeigen eine weitgehende Besserung und Abheilungstendenz in den tuberkulösen Lungenherden. Durch 
geringe Sanocrysinmengen (1,6 g) ist es in diesem Falle gelungen, einen nicht sehr ausgebreiteten 
akuten, fortschreitenden Prozeß in der rechten Lunge vorläufig zum Stillstand zu bringen und mani- 
feste Heilungsvorgänge einzuleiten. Das Befinden der Patientin ist bisher (Anfang Februar) gleich- 
mäßig gut geblieben. 


4. Charlotte F., 24 Jahre. Offene, ziemlich akute, rasch fortschreitende Tuberkulose, mehr 
exsudativ, in der ganzen rechten Lunge, Kavernenbildung im rechten Unterlappen; geringere Er- 
krankung derselben Form im mittleren und unteren Teil der linken Lunge. Febril, negativ allergisch. 
Erkrankt Ende Juli nach Grippe?, anfangs Hämoptoe, rasches Verfallen der Kräfte, Abmagerung, 
Blässe, Auswurf, Appetitlosigkeit. 

Lungen: Rechts im Unterlappen Dämpfung, verschärftes Atmen, kleinblasige R.G. Links 
im Unterlappen unreines Atmen, spärliche kleinblasige R.G. 

Im August und September unregelmäßiges Fieber mit starken Schwankungen, Mitte August 
bis 39— 40°, seit Ende August meist zwischen 36 und 37,8%, seltener bis 38,5%. Progredienter Verlauf 
in 2 Monaten. Ä 

Sanocrysin vom 30. IX.—4. XII.: 0,1; 0,1; 0,2; 0,2; 0,25; 0,35; 0,5; 0,6; 0,6; 0,75. 10 In). 
mit 3,65 g Sanocrysin. ; f 

Reaktionen: Temperatur: Bis nach der 4. Inj. am Tage der Inj. und am folgenden Tage 
bis 38°, bis 38,3% am Nachmittag. Dann geringere Tp. am Inj.-Tage bis 38,3% bei gleichzeitigem Sinken 
der ganzen Kurve. Von Mitte November ab, 6 Wochen nach Beginn der Kur, fieberfrei, nur EE 

bis 37,5% per os. 
| Urin: nach den ersten 3 Inj. Spur Albumen für 1—2 Tage. 

Exanthem: Es bestand eine leichte Akne. Nach der 4. Inj. ein flüchtiges Exanthem, zum 
Teil kleinfleckig, zum Teil knötchenartig; rasches Abblaßen. Kurzdauerndes Exanthem auch nach der 
5. und 6. Inj.. 15. I. 26 beginnende braune Pigmentierung der Knótchen an den Oberarmen, Ober- 
schenkeln, an Brust und Rücken. Pirquet schwach +. Sputum spärlich, 3—5 ccm, stets Bazillen 
in spärlicher Zahl enthaltend. Der Auswurf verschwand im Laufe der Kur etwa nach 2 Monaten bis 
auf Spuren an einzelnen Tagen. TB. noch +. 

Allgemeinerscheinungen: Nach jeder Inj. Übelkeit, meist auch Erbrechen, Mattigkeit, 
Frösteln, weniger seit der 8. Inj. — Öfter Durchfall (im Stuhl keine TB.). 

Pleuritis: Nach der 3. Inj. trat rechts vorn unten und seitlich feines Reiben auf, das in 
wechselndem Grade bis Anfang Dezember nachweisbar war. 

Gewicht: Stieg kontinuierlich an von 59,5 auf 62 kg. Allgemeinbefinden, Appetit, Kräfte- 
zustand besserten sich bedeutend. 

Lungenbefund Ende Dezember 192 5: Rechts noch sehr geringe Dämpfung über dem Urter- 
lappen, besonders seitlich, wenig verschärftes vesikul. Atmen; nur unten seitlich spärliche Rhonchi; 
kein Reiben. Links frei. 

5. II. 1926. Lungenbefund weiter ruhig. Aussehen, Allgemeinbefinden frischer, Appetit besser, 
Müdigkeit, Übelkeit geringer. ` Schlaf besser.: Gewicht 64 kg. 

Röntgenbefund. t) 1. Vor der Kur: Rechts dichte Verschattung des lateralen Teiles des 
Unterfeldes, flächenhaft mit rundlich ovalen, nicht ganz scharf begrenzten Aufhellungen (Infiltration 
mit Kavernen ?). Im medialen Teil des Unterfeldes sowie im Mittel-, Ober- und Spitzenfeld äußerst 
zahlreiche, verwaschene, zum Teil zusammenfließende fleckige: Herdschatten, dieim Unterfeld besonders 
dicht stehen und eine größere Härte zeigen, in den oberen Teilen annähernd gleichmäßig verstreut sind. 
Links: Hilus breit, dicht, mit unregelmäßigem Rand, lateral und unten von ihm verwaschene Herde 
in mäßiger Zahl, doch so dichtstehend, daß hier ein Bezirk mäßiger Verschabtung entsteht. Im Ober- 
und Spitzenfeld kleinere Herde in geringerer Zahl. 

2.6 Wochen nach Beginn der Kur: Rechts: die Schatten an Zahl und Ausdehnung gleich, 
sie scheinen durchgehend dichter, härter, schärfer begrenzt. Die beiden kleinen Kavernen (?) im 
lateralen Unterfeld weniger deutlich sichtbar, deutlicher sichtbar dagegen eine medial davon liegende 
Aufhellung, die auf der ı. Aufnahme nicht sicher erkennbar ist. Links: schärfere Begrenzung der 
Schatten. 

Epikrise: Die ganz wesentliche Besserung drückt sich in diesem Falle aus: in dem völligen 
Umschwung der Krankheit von einem in 2 Monaten progredienten Verlauf zu einem Aufblühen der 


1) Die Róntgenaufnahmen von dieser Pat. hat Herr Dr. P. Goed ecke in seinem Inst) 
angefertigt und mir giitigst überlassen. 
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Kranken mit Verschwinden der toxischen Symptome, des Fiebers, in der Verminderung des Hustens, 
des Auswurfes, in der Zunahme des Körpergewichtes um 2,5 kg, in dem Rückgang des klinischen 
Lungenbefundes. Der röntgenologische Befund ist bisher noch nicht sicher verwertbar. 


5. Dora E., 24 Jahre, Kontoristin. (Hierzu Tafel VIII und IX.). 

Zugang: 4. IV. 1925. Abgang: 8. IX. 1925. 

Diagnose: Offene, langsam progrediente, chronische Tuberkulose mit akutem Schub, exsudativ- 
produktiv in der ganzen linken Lunge mit Kaverne im paravertebralen Mittelfeld und fraglicher 
Kaverne im linken Oberlappen, sowie pleuritischen Schwarten auf der ganzen linken Seite; produktiv- 
exsudative Form im rechten Spitzenfeld; subfebril, schwach allergisch. 

Anamnese: Januar 1925 Husten und Auswurf; Erkrankung der linken Lunge festgestellt; 

Rippenfellentzündung links, Temperaturen bis 38,5% Seit dieser Zeit zunehmend Husten und Aus- 
wurf, Nachtschweiße, subfebrile Temperaturen; Appetitabnahme, Herzklopfen, Gewichtsabnahme 
von Januar bis April 5 kg. Mitte März Augusta-Hospital, Berlin, von dort Überweisung hierher 
wegen Lungentuberkulose. 
Jetzige Beschwerden: Temperaturerhöhung subfebril bis febril, Husten, besonders nachts 
und morgens; Auswurf 3—4 Teelöffel am Tage, besonders morgens, gelbeitrig; Stiche in der linken 
Brustseite; Nachtschweiße, Mattigkeit und Appetitlosigkeit, Herzklopfen; normale Urin- und Stuhl- 
entleerung. 

e E efund: Mittelgroße Patientin in leidlichem Ernährungszustand. Keine Drüsen- 
schwellung; leichte Zyanose der Wangen und Lippen. Herz etwas nach links verlagert, Spitzenstoß 
5. LC.R., (bh Querfinger außerhalb der Medioklavikularlinie, hebend. Erster Ton besonders über 
der Spitze laut, paukend; keine Geräusche, Tachykardie zwischen 85— 100. Puls weich, von mittlerer 
Füllung. Urinbefund: Normale Ausscheidung, kein Albumen, Sediment ohne Befund. Blutbild: 
Rote Blutkörperchen: 4,3 Millionen, Hgb.: 60°/,, Färbeindex: 0,7, weiße Blutkörperchen: 9700; 
differentielles weißes Blutbild: 

Stabkernige Leukozyten . . 6°, 
Segmentkernige Leukozyten 57 ,, 
Lymphozyten. ...... 26 ,, 
MonozyteN . ....... IO „ 
Eosinophile Zellen. .... Ip 


Senkungsreaktion der roten Blutkörperchen: 32 (Mittelstundenwert). 

Subepidermale Tuberkulinreaktion (Mantoux-Mendel): 0,1/1: 10000 und 0,1/1 : 50000 
A.T.H.: +. 

Komplementablenkung mit Besredka-Antigen auf TB.: +++. 

Temperaturen: Subfebril, morgens 36,8—37,0°, abends 37,2— 37,5°. 

Auswurf: 50—60ccm täglich, eitrig; TB. ++ (Gaffky 4). 

Körpergewicht: 55 kg. 

Lungen (klinisch): Linke Brustseite im ganzen verschmälert, bleibt bei der Atmung zurück, 
vorne in toto abgeflacht, Fossa supra- und infravlavicularis, sowie Fossa supra- und infraspinata gegen 
rechts stärker vertieft. 

Linke Lunge. Perkussorisch: Hinten untere Lungengrenze 11. B.W.D., nicht verschieblich 
Dämpfung in toto; intensiv bis 7. B.W.D. in den oberen Partien mit tympanitischem Beiklang, vom 
7. B.W.D. abwärts etwas aufgehellt. Vorn Dämpfung in toto, intensiv bis 3. R., bis zur 1. R. tympa- 
nitischer Beiklang. — Auskultatorisch: Hinten bis zum 5. B.W.D. Bronchiales Atmen mitamphorischem 
Beiklang; über diesem Bezirk klein- und mittelblasige, feuchte, zum Teil metallisch klingende R.G., 
Kavernen- Juchzen. Zwischen 4. und 7. B.W.D. bronchiales Atmen, kleinblasige und mittelblasige, 
feuchte R.G.; zwischen 6. und 7. B.W.D. paravertebral hat der Atemcharakter wieder amphorischen 
Beiklang. Vom 7.—11. B.W.D. unbestimmtes Atmen, klein- und mittelblasige, feuchte, klingende 
und nichtklingende R.G.; pleuritisches Knarren. Vorn amphorisches Atmen bis zur 2. R., nach Husten 
spärliche klein- und mittelbasige R.G.; weiter abwärts bronchovesikuläres Atmen, R.G. spärlicher und 
weniger klingend, weiter abwärts Atemgeräusch abgeschwächt, unbestimmt, unrein. 

Rechte Lunge. Perkussorisch: Hinten Dämpfung bis zum 4. B.W.D., gut verschieblich. 
Vorn untere Lungengrenze 7. R., gut verschieblich. — Auskultatorisch: Hinten wie vorn über dem 
Dämpfungsbezirk vesikulobronchiales Atmen und spärliche kleinblasige, feuchte R.G., die sich nach 
Husten vermehren. In den mittleren wie unteren Lungenabschnitten normales vesikuläres Atmen. 

Beobachtung während der Sanocrysinkur: 


1. Kur. 
Sanocrysininjektionen: 20. IV. 25. 1. Inj. 0,25 g 
29. IV.25. 2. „ 0,25, 
6. V.25. 3. , 0,25, 
13. V.25. 4. „ 0,25, 
20. V.25. 5. , 05 „ 
27. V.25. 6. „ 0,5 u 
12.Vl.25. 7. „ 05 „ 
19. VI. 25. 8. „ 05 „ 


Summe der Sanocrysininjektionen der 1. Kur: 3,0 g 


y 


AS 
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2. Kur. 
Sanocrysininjektionen: 24. VII. 25. ọ. Inj. 0,5 g 
3. VIIL 25. 9. „ 05 „ 
10. VIII. 25. 11. ,, 05 ,, 
17. VIII. 25. 12. „ 0,75, 
25. VIII. 25. 13. „ 0,75 
31. VIII 25. 14. „ 0,75, 
Summe der Sanocrysininjektionen der 2. Kur: 3,75 g 
Summe der Sanocrysininjektionen der 1. und 2. Kur: 6,75 g Sa. 

Injektionen von Antitoxinserum Möllgaard: —. 

Fieberreaktion: In den Tagen vor der 1. Sanocrysininj. subfebrile Temperaturen. Nach 
der 1. Sanocrysininj. Anstieg der Temperatur von 37% auf 39,4% innerhalb 4 Stunden, dann Abfall 
innerhalb 5 Stunden auf 37,5%; am nächsten Tage stieg die Temperatur von morgens 37,5 bis mittags 
37,8%, um gegen abend auf 37° zu fallen. In den Tagen bis zur 2. Inj. verläuft die Temperaturkurve 
wieder subfebril zwischen 36,9—37,4% Nach der 2., 3., 4. und 5. Sanocrysininj. zeigt die Fieber- 
reaktion einen ähnlichen Verlauf wie nach der 1. Injektion: rascher Anstieg einige Stunden nach der 
Inj., dann Abfall zum Abend und geringe Erhebung am zweiten, einige Male auch dritten Tage nach 
der Einspritzung. Nach der 6. Inj. hebt sich die Temperatur nur noch bis 38,5°, nach der 7. wieder 
bis 39,4°, nach der 8. Inj. auf 38,7° am Tage der Injektion. Zum Abend immer steilerer Abfall, Rück- 
gang der Temperatur am zweiten oder dritten Tage. Im Anschluß an die 8. Inj. werden die Tempe- - 
raturen normal. Die Fieberreaktionen während der 2. Kur zeigen im allgemeinen einen etwas anderen 
Typus. Nach der 9. Inj. in einigen Stunden Anstieg auf 38,7%, In den nächsten Tagen sinkt die Tempe- 
ratur langsam lytisch auf geringe subfebrile Werte. Nach der 10. Inj. am Tage der Einspritzung Anstieg 
auf 38,1°, in den folgenden 6 Tagen lytischer Abfall bis zur Norm. Nach der 11. Inj. wieder Anstieg 
der Temperatur auf 39,0°, dann Abfall zum Abend bis auf 37,5°, in den nächsten 5 Tagen subfebrile 
Temperaturen. Nach der 12., 13. und 14. Inj. rascher Anstieg zu Temperaturen zwischen 38,0 und 39,0° 
und Abfall zu subfebrilen Werten. Lytische Entfieberung in etwa 6 Tagen. In den letzten Monaten 
nach Beendigung der 2. Sanocrysinkur vorwiegend nofmale Temperaturen, zuweilen subfebrile Zacken. 


Lungen (klinisch). 2. V. 25: Über dem linken Ober- und Mittelfeld sind die feuchten R.G. 
etwas spärlicher; der Atemcharakter mehr bronchovesikulär; das Atmen paravertebral zwischen 6. 
und 7. B.W.D. links hinten ist unverändert bronchial mit amphorischem Beiklang. Links hinten 
unten pleuritisches Knarren: Patientin klagt über Stiche in dieser Gegend. Über dem Dämpfungs- 
bezirk der rechten Lunge nur noch vereinzelt nach Hustenstößen feuchte R.G.; dagegen reichliche 
zähfeuchte und knackende R.G. | 

23. VI. 25: Befund nicht wesentlich verändert. | 

4. VIII. 25: Die Geräusche über dem linken Ober- und Mittelfeld hinten, wie vorn sind im 
ganzen spärlicher geworden; der Atemcharakter mehr vesikulobronchial; der Auskultationsbefund 
über der klinisch vermuteten Kaverne links paravertebral im Mittelfeld ist unverändert, links h. u. 
Atemgeräusch abgeschwächt bei unreinem In- und Exspirium, Pleuraknarren. Der Dämpfungs- 
bezirk über dem rechten Oberfeld ergibt perkussorisch Schallaufhellung; nach Hustenstößen daselbst 
vereinzelte kleinblasige feuchte R.G., bronchitische Geräusche, verlängertes unreines In- und Ex- 
spirium. 

ä 22.X.25: Über linker Fossa supraspinata wie Fossa infraspinata abgeschwächtes vesikulo- 

bronchiales Atmen; über Fossa infraspinata einige feuchte kleinblasige R.G. Über der paraverte- 
bralen Kaverne im Mittelfeld amphorisches Atmen, nach Husten einige klein- und mittelblasige 
klingende R.G.; über dem Unterfeld abgeschwächtes unreines In- und Exspirium. Perkussorisch 
über dem Oberfeld hinten wie vorne noch leichte Schallverkürzung, über dem Mittelfeld paravertebral 
zwischen dem 6. und 8. B.W.D. Dämpfung mit tympanitischem Beiklang, über dem Unterfeld Per- 
kussionsbefund unverändert. Über der rechten Lunge hinten bis 3. B.W.D., vorne bis 1. LC.R. 
leichte Dämpfung, einige bronchitische Geräusche, spärliche zähfeuchte kleinblasige nichtklingende 
R.G. nach Hustenstößen. In- und Exspirium verschärft und verlängert. 

Auswurf: Auswurfmenge während der 1. Kur 30—60 ccm. Am Ende der Kur (30. VI.) 
keine Änderung. Auswurf während der 2. Kur: Die täglichen Auswurfmengen sind Juli bis November 
von 50 auf 10—15 ccm zurückgegangen; Auswurf ist in den letzten Wochen grauschleimig geworden 
mit geringer Eiterbeimengung; enthält noch spärlich Tuberkelbazillen (Kaverne!). 

Körpergewicht: Das Körpergewicht geht während der ı. Sanocrysinkur nicht zurück, 
sondern steigt von 55 auf 57,5 kg. In der Zeit zwischen ı. und 2. Kur Anstieg von 57,5 auf 60,5 kg. 
Während der 2. Kur von 60,5 auf 64,0 kg. 

Urinbefund: Nach der 6. Sanocrysininj. nach 2 Tagen Spuren Albumen, einige granulierte 
Zylinder; nach 6 Tagen ist die Nierenreizung abgeklungen; während der 2. Kur Urin ohne besonderen 
Befund. 

Dermatitis: —. 

Lungenherdreaktion im Anschluß an die einzelnen Injektionen: Nach den ersten 
Inj. war über den exsudativen Prozessen im linken Oberlappen 24 Stunden nach der Einspritzung 
der Befund auskultatorisch verändert: reichlicher klein- und mittelblasige R.G. als vorher. Nach 
der 2. Inj. Pleurareizung links h. u. Von der 4. Inj. an keine deutliche Herdreaktion mehr nach- 
weisbar. 
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Allgemeinreaktion: Etwa ®/, Stunden nach der 1. Inj. Schüttelfrost, Kopfschmerzen und 
Übelkeit; 4 Stunden nach der 2. Inj. Frostgefühl, Kopfschmerzen. Während der 1. Kur häufiger 
geringe Allgemeinerscheinungen nach den Inj.: Gliederschmerzen, Kopfschmerzen, Tachykardie. 
Kein Herzkollaps, kein Schock. 

Blutbild: Zahl der weißen Blutkörperchen 24 Stunden nach den Inj. nicht erhöht. Weißes 
Blutbild differentiell: nicht charakteristisch verändert. Eosinophile Zellen: zuweilen 24 Stunden 
nach der Inj. um 2—6°/, Zellen vermehrt. Blutkörperchensenkungsreaktion: häufiger 24 Stunden 
nach der Inj. um 5—10 mm vermindert. Blutbild bei Abschluß der 2. Kur: Weiße Blut- 
körperchen 9000. Differentiell: 


Stabkernige Leukozyten . . . . 2.2.2... 15%, 
Segmentkórnige , +... ....... +. 61 ,, 
Lymphozyten. ... 2 22 2200000. 13 „ 
Monozyten . . s 2: 2 2 0 er een. D. 
Mastzellen: ng 3. ad rs 2 a 
Eosinophile Zelen. . ........ +... 3», 


0 

Kutanreaktion bei Beendigung der zweiten Kur (Mantoux-Mendel): +. 

Komplementablenkung auf TB.: +++. 

Patientin stellt sich weiter zu Nachuntersuchungen vor. 

Epikrise: Es handelt sich um eine offene, progrediente chronische TB. mit akuten exsu- 
dativen Herden im linken Ober- und Mittelfeld und rechten Oberlappen. Daß trotz der anamnestisch 
scheinbar erst kürzeren Zeit bestehenden Erkrankung chronische tuberkulöse Veränderungen vor- 
handen sind, dafür spricht der physikalische, wie röntgenologische Befund: die Verschmälerung der 
linken Brustseite, die pleuritischen Schwarten über der ganzen linken Seite. Das klinische Bild deutet 
im ganzen auf ein baldiges Erliegen der spezifischen Abwehrkräfte hin. Die erstaunliche Besserung 
des Krankheitsprozesses durch die Sanocrysinbehandlung ist durch den Rückgang des physikalischen 
Befundes, die vollkommene Veränderung des Radiogramms, die Abnahme des Auswurfes und des 
Bazillenbefundes, die Gewichtszunahme innerhalb 7 Monaten um 10 kg illustriert. Dazu kommt das 
subjektive Wohlbefinden: Hebung des Appetits, der Kräfte, als Zeichen für Rückgang der toxischen 
Symptome. Bemerkenswert ist das erhebliche Fortschreiten der Besserung während der zweiten 
Kur. Schwere Komplikationen während der Behandlung traten nicht ein. Als günstiges Zeichen 
fassen wir von vornherein die ständige Gewichtszunahme auf. Interessant sind die Fieberreaktionen 
während der ersten und zweiten Kur: während der ersten Kur Tp.-Erhöhung einige Stunden nach 
den Inj. mit Abfall zum Abend und Abklingen am nächsten oder übernächsten Tage. Ein Reaktions- 
typus, der bei exsudativen Veränderungen akuten Charakters beschrieben wird (Typus I Secher). 
Bei der zweiten Kur geringerer Tp.-Anstieg mit allmählich lytischem Abfall: ein Übergang zu dem 
Reaktionstyp, wie er von Secher bei den mehr chronischen indurativen tuberkulösen Prozessen 
gefunden wird, bei denen die Diffusion des Sanocrysins zum tuberkulösen Herd erschwert ist. Die 
Erklärung liegt nahe: während der ersten Kur wirkt das Sanocrysin vorwiegend auf die exsudativen 
Herde, während der zweiten Kur sind die Reaktionen im exsudativen Herd bereits geringer, die 
Wirkung des Mittels setzt in den chronischen indurativen produktiven Herden ein. 


6. Gertrud F., 21 Jahre alt. Offene, langsam progrediente exsudativ-produktive Tuber- 
kulose der ganzen rechten Lunge und des linken Oberfeldes; Cavum im rechten Oberfeld. Subfebril, 
schwach allergisch. 

Seit 1/2 Jahr Gewichtsabnahme, Tp.-Steigerungen, Auswurf, Nachtschweiße, Pulsbeschleu- 
nigung. 

Lungen: Rechts Dämpfung hinten bis 7.— 8. Brustwirbeldorn. Oben Bronchialatmen, reichlich 
kleinblasige R.G., unten verschärftes Atmen, kleinblasige und zähe R.G.; rechts vorn Dämpfung 
bis 2. R. und von der 6. R. abwärts, bronchovesikuläres Atmen mit amphorischem Beiklang in der 
Gegend der Clavicula, einige klingende feuchte R.G., unten Reiben. Links hinten Schallverkürzung 
bis 5. B.W.D., verschärftes Atmen, knackende und kleinblasige R.G.; vorn leichte Dämpfung bis 
2. R., vesikulo-bronchiales Atmen, zahlreiche kleinblasige R.G. 

Röntgen: 1. Rechtes Oberfeld bis zum Vorderrande der 2. R. grobfleckig wolkig verschattet. 
Quer von der Clavicula überlagert: eine etwas über Dreimarkstück große Kaverne mit breitem Ver- 
dichtungsrand; zwischen den Vorderenden der 2. und 5. R. verstärkte Lungenzeichnung, lateral mit 
eingestreuten kleinsten, dichteren Fleckchen. Unterfeld: kleinhandtellergroße Gruppe dichter kleiner 
Fleckschatten. Hiluszeichnung verstärkt. Vom oberen Teil des Hilus nach der Kaverne zu Strang- 
zeichnung, Trachea leicht nach rechts verzogen. — Linkes Ober- und Mittelfeld: Verstärkte Zeichnung 
mit zahlreichen kleinen und mittelgroßen, vielfach konfluierenden, verschieden dichten Fleckschatten. 

E Sanocrysin: Wöchentlich 1 Inj. 0,1; 0,25; 0,5; 0,5; dann 6 Inj. je 0,75; zusammen 10 Inj. 
= 5,05 8. 

Reaktionen: Tp. vor der Behandlung 37—38°. Nach der 1. Inj. 38,9%, in 4 Stunden auf 
37,2% fallend, dann wieder wie vorher. Nach der 4. Inj. Schüttelfrost. Nach der 5. Inj. 37,8%. Nach 
der 6. Inj. 39,6%; am nächsten Tage und in der Folgezeit subfebrile Tp. wie vorher. Harn: Nach der 
7. Inj. einige granulierte Zylinder, kein Albumen; nach 3 Tagen verschwunden. Exanthem: Ein- 
maliges, am 5. Tage nach der 1. Inj. auftretendes, geringes kleinfleckiges Exanthem der Brust, das in 
3 Tagen konfluiert und 7 Tage nach dem Auftreten verschwunden ist. 
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S.R.: Im Anfang 69; nach der 10. Inj. 20,5. Blut: 4,1 Mill. E., 8600 L., Hb. 63°/,, Eosinoph. 2°/,. 
Besredka ++++. Mendel-Mantoux 0,1 von 1: 10000 und ot von 1: 50000 +. 

Sputum: Wenig. Tb. + (Gaffky 1). Seit der 7. Inj. kein Sputum mehr. Erst nach Jodkali- 
medikation wieder ein wenig Auswurf. Im 3tägigen Sammelsputum spärliche Bazillen (Gaffky 0,01). 
Am Schluß der Sanoczysinkur Eosinophile 3%/7, Mendel-Mantoux, Besredka unverändert. 

Lungenherdreaktionen nach den Inj. nicht beobachtet. 

Allgemeinerscheinungen: Nach jeder Inj. Mattigkeit, nach der 4., 5., 9. Inj. starke Übel- 
keit, etwas Erbrechen. Leichte Tachykardie. 

Lungenbefund am Schluß der Kur: Nach der 6, Inj. zeigt sich eine stetige Abnahme der 
R.G. Am Ende der Kur: Rechts Perkussion unverändert. Atmungsgeräusch vorn vesikulo- 
bronchial ohne amphorischen Beiklang. Vorn wie hinten nur noch ganz vereinzelte kleinblasige 
RG, kein Reiben mehr. Links Perkussion fast hell; hinten keine R.G., vorn nur ganz spärliche fein- 
blasige R.G. ` ) 

Röntgen: 2. nach der 5. Inj.: die verwaschen wolkige Verschattung im rechten Oberfeld 
hat einer mehr maschigen Verschattung Platz gemacht. Die Kaverne ist fast auf Zweimarkstückgröße 
verkleinert, lateral und oben von ihr bis an die Thoraxwand heranreichende, dichte, homogene Ver- 
schattung (Schwarte). Mittel- und Unterfeld, Hilus unverándert. Links: Im Spitzenfeld fast nur noch 
verstärkte Zeichnung, zwei kleine ziemlich gut begrenzte Fleckschatten. Die Schattenflecke zwischen 
Clavicula und 5. R. sind teils verschwunden, teils deutlich kleiner geworden. Röntgen: 3. 15. I. 26 
(21/¿ Monate nach Beginn, 11 Tage nach Schluß der Kur): Rechts: Verschattung im Oberfeld ist im 
ganzen wesentlich zurückgegangen, hat sich in kleine Fleckchen aufgelöst; die Kaverne ist kaum mehr 
Einmarkstückgroß, zwischen ihr und dem Hilus ein breites maschiges Schattenband. Der Schwarten- 
schatten lateral oben von der Kaverne ist auf ein kleines, der Thoraxwand anliegendes Dreieck zu- 
sammengeschrumpft. Linkes Spitzenfeld vollkommen frei, zwischen Clavicula und 5. R. nur noch 
verstärkte Zeichnung mit einigen Gruppen kleiner Fleckchen. 

Gewicht stieg von 49,5 kg kontinuierlich auf 52,5 kg. Subjektives Befinden bedeutend besser. 

Epikrise: Es handelt sich um eine offene, chronische, progrediente Tuberkulose mit exsu- 
dativem Einschlag der ganzen rechten Lunge und des linken Oberfeldes. Kaverne im rechten Ober- 
feld. Der klinische und röntgenologische Befund deuten auf längeres Bestehen der Tuberkulose, als 
die Patientin angibt (*/2 Jahr), hin. Die klinische und biologische Untersuchung weist auf ein Dar- 
niederliegen der spezifischen Abwehrkräfte hin. Nach Beendigung der Behandlung ist mit Sicherheit 
eine erhebliche Besserung festzustellen. Allgemeinbefinden sehr gebessert, Nachtschweiße sind ver- 
schwunden, Zunahme 3 kg. Die vor der Behandlung subfebrile Tp. ist jetzt normal. Husten und 
Auswurf fehlen völlig. TB. vor der Behandlung Gaffky 1, während derselben 0,01. Örtlich 
drückt ach die Besserung in einer erheblichen Abnahme, bzw. in dem fast völligen Fehlen der Neben- 
geräusche beiderseits, dazu in einer Aufhellung der Dämpfung links aus. Röntgenologisch sind 
die großen Fleckschatten rechts schärfer gezeichnet, die kleinen aufgelöst; das linke Spitzenfeld 
ist frei geworden. Besonders auffällig ist die erhebliche Verkleinerung der Kaverne. Der. Fall wird 
als wesentlich gebessert durch die Sanocrysinkar aufgefaßt. 


Zunächst einige Worte über das Möllgaardsche Serum, das durch längere 
Vorbehandlung von Rindern oder Pferden mit Tuberkelbazillen (z. T. unter Nach- 
behandlung mit Sanocrysin) gewonnen wird. Das Serum soll nach Möllgaard 
„rein antitoxisch (nicht etwa antiinfektiös) wirken und die gefährlichen, einem Tuber- 
kulinschock ähnlichen Giftwirkungen paralysieren, die aus den durch Sanocrysin ab- 
getöteten und aufgelösten Tuberkelbazillen entstehen“ (Neufeld, a. a. O.), oder es 
soll. zur Vorbeugung gegen diesen Schock vor dem Sanocrysin angewendet werden 
in den schweren Fällen, bei denen frischere, dem Sanocrysin leicht zugängliche 
Lungenherde ein gefährliches Freiwerden großer Endotoxinmengen von vornherein 
erwarten lassen. Wir haben von prophylaktischer Serumgabe in einem Fall weder 
Nutzen noch Schaden, im zweiten Falle aber eine sehr ungünstige Wendung gesehen. 
Es kam bei der 25jährigen Kranken trotz reaktionsloser Vorinjektion von I ccm 
Serum nach der Injektion von 40 ccm Antitoxinserum (2 mal 20 ccm im Abstand 
von 1 Stunde) zu Herdreaktionen, die eine Verschlimmerung der Krankheit herbei- 
führten. 

Aus der ersten Indikation haben wir nur in einem Falle das Serum gegen 
die nach der 5. Sanocrysineinspritzung (1,0; Fall II, 3) auftretende Albuminurie ge- 
geben: insgesamt 130 ccm innerhalb von 5 Tagen. Ein deutlicher Erfolg blieb aus. 
Inzwischen bewogen uns die weiteren Mitteilungen aus Dänemark selbst, die von 
mangelndem Nutzen wie auch von schwerer Anaphylaxie berichteten, das Serum 
überhaupt nicht mehr zu verwenden. Wir folgten darin dem Beispiel der Mehr- 
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zahl der dänischen Autoren, von denen ich nur Knud Faber!) nenne. Von 
deutscher Seite wird das Serum einstimmig abgelehnt. 

Wir besprechen nunmehr zusammenfassend die Wirkungen des Sanocrysins 
in ihren einzelnen Komponenten: 

Die Wirkung des Sanocrysins wird von Möllgaard und den dänischen 
Klinikern aufgefaßt als eine chemotherapeutische: direktes Angreifen, Abtöten und 
Auflösen der Tuberkelbazillen, Übergang der gelösten, evtl. großen Mengen von 
Endotoxinen in das Blut, Toxinämie, Vergiftungserscheinungen (Neutralisierung nach 
Möllgaard mit antitoxischem Serum, jetzt besser Vermeidung der gefährlichen 
Reaktionen durch vorsichtige Dosierung). 

Es wurden nur intravenöse Injektionen gemacht, Das sehr leicht lösliche 
Pulver wird in der Originalampulle, am besten mit Aqua bidestillata steril. („Am- 
pullenwasser M.B.K.“) auf eine 5°/, Lösung gebracht und sehr langsam eingespritzt. 

Dosierung: Wir fangen jetzt mit der Probedosis von 0,05 g an und steigen 
langsam auf O,T, 0,15, 0,25, 0,5, 0,75, 1,0 (bei Frauen nicht über 0,75, bei Männern 
nicht über 1,0). Die neue Injektion wird stets erst nach völliger Überwindung der 
Reaktion gemacht. Vielfach steigern wir in den ersten Wochen die weitere Dosis 
um je 0,05 und gehen nicht über 0,5—0,6 g hinaus. Die Zwischenräume zwischen 
den Injektionen richten sich nach der Dauer der jedesmaligen Reaktionen, im 
Durchschnitt eine Woche. Dieses Vorgehen wird von Permin-Kopenhagen emp- 
fohlen und dürfte wohl für die Mehrzahl der Fälle das geeignetste sein. Je akut- 
febriler die Tuberkulose, desto vorsichtiger die Dosierung. 

Fieberfreie Fälle vertragen größere Dosen und rascheres Vorgehen, so schlägt 
z. B. Faber vor: 1. Injektion 0,5; 2. Injektion nach 48 Stunden 1,0, dann weiter 
je 1,0 g im Zwischenraum von mindestens einer Woche, Bogason injiziert kleine 
Mengen von 0,1—0,25 in kurzen Abständen von 2—5 Tagen unter allmählicher 
Verkürzung der erst 5tägigen Intervalle auf 2 Tage. 

Größere Dosen in schneller Folge erzeugen heftige — unter Umständen 
gewollte und nützliche, aber nicht ungefährliche —, kleine und seltenere Injek- 
tionen mildere gefahrlosere Reaktionen. Der einzelne wird gut tun, zu den Me- 
thoden von Faber und Bogason erst nach einiger Erfahrung und nur in schweren 
Fällen überzugehen. Die Methode von K.Secher, die 0,5 und nach 48 Stunden 
1,0 g und weitere rasche Steigerung unbekümmert um die Fieberreaktionen vor- 
schreibt und im Anfang der Sanocrysinbehandlung geübt wurde, ist jetzt wohl, 
nachdem inzwischen mehr als 2jährige Ergebnisse der dänischen und 1 jährige der 
deutschen Kliniker bekannt sind, ziemlich allgemein verlassen worden. 

Die ursprüngliche Verwendung großer Dosen gründet sich auf die Annahme 
Möllgaards, daß das Sanocrysin rasch den Körper wieder verläßt und daher 
Wirkungen der Kumulation nicht zu erwarten sind. Inzwischen haben jedoch die 
englische Kommission und in Dänemark selbst Faber, Frandsen, Keiding,?) 
H. Hansborg nachgewiesen, daß das Sanocrysin sehr langsam ausgeschieden wird. 

Im Urin wurden 22—35°/,, in den Fäzes 5 °/, ausgeschieden, etwa ?/, des 
Metalles bleibt im Organismus längere Zeit zurück. Durchschnittlich 1 Monat nach 
der letzten Injektion ist noch Gold im Urin nachzuweisen. Das bedeutet für die 
Praxis Verminderung der Einzelgaben und Verlängerung der Intervalle. 

Die Verteilung im Organismus wurde am Sektionsmaterial studiert, 8*/, Mo- 
nate nach Zufuhr von 11,5 g Sanocrysin = 4,3g Gold wurden noch 40 Vë Gold 
vorgefunden (Hansborg). 

Die Gesamtmenge des Sanocrysins beträgt etwa 3—5 g, auch mehr; die 
Dauer einer Kur etwa 2—3 Monate. Die Dosierung muß eine streng individu- 
elle sein. 


1) Knud Faber, Sanocrysinbehandlung der Lungentuberkulose. Klin. Wchschr. 1025 
Nr. 
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Reaktionen: Als günstig sehen wir das schnelle Ansteigen und Fallen der 
Temperatur am Einspritzungstage an, mit Rückkehr zum Ausgang oder zur Norm 
am 2. und 3. Tage. Diese Fieberreaktion scheinen besonders frischere oder wieder 
aufgeflackerte Fälle zu zeigen, bei denen ein exsudativer Charakter der Tuberkulose 
ein rasches Einwirken des Sanocrysins ermöglicht. Langsam ansteigendes und 
lytisch (in 5—7 Tagen) abfallendes Fieber zeigen die mehr produktiven und zur 
Induration neigenden Formen. Hier beginnt die Reaktion zuweilen erst nach der 
3. bis 4. Injektion, wenn größere Dosen des Mittels an die Krankheitsherde ge- 
langen. 

Nicht selten tritt im Laufe der Kur allmählich eine Entfieberun g ein, die 
als ein wichtiges günstiges Zeichen zu bewerten ist. 

Dauerndes Ansteigen der Temperatur mit abendlichen Erhöhungen ist ein 
ungünstiges Zeichen und bedingt Abbrechen der Kur. Die dänischen Kliniker 
sahen auch Erfolge bei fieberlos bleibendem Verlauf während der Behandlung. 

Albuminurie sahen wir bei 6 Kranken erst im späteren Verlauf (frühestens ` 
nach der 3., spätestens nach der 9. Injektion. Die Albuminurie war stets gering, 
verbunden mit Ausscheidung von hyalinen und granulierten Zylindern, auch Leuko- 
zyten. In allen Fällen wurde der Urinbefund wieder dauernd normal, meist nach 
wenigen Tagen, selten erst nach 2—3 Wochen. Die mit Recht gefürchteten 
schweren Nierenschädigungen, die nach den Berichten der Anfangszeit große Be- 
denken gegen die neue Therapie erregen mußten, werden offenbar bei vorsichtiger, 
individueller Dosierung ganz vermieden. 

Exantheme kamen bei 7 Fällen vor: 2 waren schwer, 2 mittelschwer, 3 
leicht und flüchtig. Die schweren Exantheme waren Spätexantheme; Eintritt nach 
der 4. (Fall III, 3), bzw. 9. Injektion (Fall III, 1), verbunden mit starker Stomatitis. 
Im ersten Falle Blasenbildung auf der Haut, Lymphdrüsenschwellung, anschließend 
Pyodermie. Abheilung beide Male -in etwa 4—5 Wochen. Beide Fälle gehören 
zu den sehr gebesserten. Die Dermatitis der übrigen Kranken trat nach der r. Injektion 
ı mal, nach der 2. 2mal, nach der 4. ı mal, nach der 8. ı mal auf, sie wiederholte 
sich je 1 mal nach der 3. und 4. Injektion. Abheilung in etwa 8— 10 Tagen. Bei der 
Patientin L. (III, 3) beobachteten wir, zuerst mein Mitarbeiter G. Katz, ein mehr- 
tägiges Freibleiben der bereits vollkommen abgeklungenen Mendel- 
Mantouxschen subepidermalen Impfquaddeln und der nächsten Um- 
gebung von jeder Rötung, welche die ganze Haut sonst zeigte. Die dia- 
gnostischen Quaddeln waren etwa 3 Wochen vor dem Auftreten des Exanthems 
angelegt worden. Die gleichsinnige Beobachtung war bei dem Patienten N. (III, 1) 
zu machen, bei dem die vor der Kur (vor etwa 2 Monaten) angelegten, durch 
bläuliche Färbung noch erkennbaren Pirquet-Impfstellen vom Exanthem 
ausgespart blieben. Die Dermatitis wird von Möllgaard für tuberkulotoxisch, 
von anderen für eine Gold-Metallvergiftung erklärt. Für die Deutung besitzen 
unsere Feststellungen, auf die ich später zurückkomme, einiges Interesse. 

Die Senkungsreaktion der Erythrozyten zeigte sich kurze Zeit, bis etwa 
48 Stunden p.i, meist, aber nicht regelmäßig, beschleunigt. Die Besserung der 
Krankheit begleitete ein 'stetiges Sinken der Werte. Wir haben auch hier einige 
besondere Befunde erhoben, über die Herr Dr. Leffkowitz besonders berichten 
wird. Der Leukozytenanstieg war nicht charakteristisch. Im qualitativen Blut- 
bild war 24—48 Stunden nach der Einspritzung eine Vermehrung der eosino- 
philen Zellen von 2—3°/, auf 6—ı2°/, erkennbar, besonders bei Fällen mit 
starker zellulärer Allergie. . Ein ähnliches Verhalten ist vom Krysolgan bekannt. 
Die Komplementablenkung nach Besredka (und nach Wassermann) blieb 
gleich. Die Kutanreaktion nahm in einigen Fällen zu. 

Erbrechen, Übelkeit kamen in 5, Kopf- und Gliederschmerzen in 8 Fällen, 
Gelenkschmerzen in 1 Falle, Schüttelfröste bei 4 Kranken nach der 1. Injektion 
(bei ı Patienten nach jeder Injektion) vor. Von örtlichen Reaktionserschei- 
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nungen ist eine öfter beobachtete Pleuritis sicca und exsudativa (mit kleinem 
Exsudat) von Wichtigkeit. 

Bei den 5 offenen Fällen der Gruppe III zeigte sich, zuweilen nach vorüber- 
gehend beträchtlicher Vermehrung, eine wesentliche Verminderung, bei Fall 2 ein 
Verschwinden des Auswurfes. Wo noch Auswurf vorhanden war, enthielt er 
noch Bazillen, wenn auch in sehr viel geringerer Zahl. Kollapse, früher nach 
Erstinjektion mehrfach beschrieben, kamen nicht vor. 

Bedenkliche Gewichtsstürze, die bei der in Kopenhagen anfangs geübten 
-hohen Dosierung ziemlich regelmäßig waren, haben wir nicht zu verzeichnen ge- 
habt, im Gegenteil, fast immer schon während der Kur eine raschere und beträcht- 
lichere Zunahme als bei anderer: Therapie. Wir halten dieses Steigen des Körper- 
gewichtes, das zuweilen einen überraschenden Umschwung der Krankheit zum 
Besseren ‚anzeigt, für ein wertvolles Zeichen. in der. Beurteilung der Kur. . Bei 
2 Kranken (11, 2; III, 6) erwies sich die Wiederholung der Sanocrysintherapie 
` als vorteilhaft nach einer Pause von 3—4 Monaten. .. 

Die klinischen und. róntgenologischen- Veränderungen in den Lungen 
im Laufe und nach der Sanocrysinbehandlung werden. am besten getrennt nach den 
3 genannten Gruppen besprochen. ° 

Über Gruppe I — negativ — sind weitere Einzelheiten unnötig. 

Gruppe II zeigt Besserungen, die sich in den bekannten Zeichen — Hebung 
der Kräfte, des Gewichtes, Entfieberung, Verminderung der katarrhalischen Erschei- 
nungen (und des Sputums), Zurückgehen der toxischen Symptome — äußern. Die 
Krankheit kommt zum Stillstand und wird in das stationäre Stadium übergeführt. 
Röntgenologisch lassen sich deutliche Veränderungen des Lungenbefundes nicht 
nachweisen. Bei den: vorwiegend produktiven, z. T. zu Induration neigenden Tuber- 
kuloseformen dieser Gruppe war das von vornherein nicht anders zu erwarten. Die 
Beurteilung dieser Fälle ist daher schwierig. Der Grad der Besserung entspricht 
ungefähr demjenigen, den wir mit der allgemein üblichen Behandlung erreichen 
Ob wir daher bei den vorwiegend produktiven, in langsamem Fortschreiten begriffenen 
Fällen ein so differentes Mittel wie das Sanocrysin verwenden sollen, ist fraglich. 
Doch scheinen die Erfolge mit Sanocrysin öfter in kürzerer Frist als sonst erreicht 
zu werden. 

Sollte sich diese raschere Besserung, die besonders aus der dänischen Lite- 
ratur zu ersehen ist, bei uns. häufiger bestätigen, so wäre sie ein Faktor zugunsten 
des Mittels. Bis zum Vorliegen sicherer . Ergebnisse ist eher Zurückhaltung geboten. 

Bei Gruppe III, welche die erheblich gebesserten Fälle umfaßt, sind z. T. 
sehr deutliche günstige Veränderungen des klinischen und röntgenolo- 
gischen Lungenbefundes während der Sanocrysinkur nachgewiesen worden. 
Besonders bezeichnend sind Fall 2, 3, 5 und 6. Wir sahen hier in überraschen- 
der und höchst eindringlicher Weise Rückgang von Infiltraten, Einsetzen von 
Schrumpfungsprozessen, starke Strangzeichnung, auch Veikleinerung von Kavernen. 

Unsere klinischen Befunde wurden — ganz unabhängig von uns — von 
unserem Röntgenologen, Herrn Kollegen Frik, genauestens unter allen Kautelen 
kontrolliert. Derartig rasche Rückbildungsvorgänge in der kurzen Zeit von 6 bis 
8 Wochen kennen wir von keiner anderen Methode, 

Da Perkussion, Auskultation und Röntgenkontrolle übereinstimmen, kann an 
dem günstigen Erfolge durch das Sanocrysin hier nicht gezweifelt werden. Fälle 
dieser Art sind geeignet, als Beweise für den Wert des neuen Präparates zu dienen. 
Wir selbst wurden erst durch diese Erfahrungen von der eigenartigen besonderen 
Wirkung des Sanocrysins überzeugt. Sie sind in der. Literatur nichts Ungewöhn- 
liches, U. Friedemann bat ähnliche Beobachtungen gemacht. Vor allem finden 
sich bei dänischen Klinikern, die eine viel längere Zeit als wir mit Sanocrysin 
arbeiten, entsprechende "Angaben. Bei aller gewiß ‚gebotenen Vorsicht in der Be- 
urteilung von Röntgenbildern können wir an diesen Befunden nicht vorübergehen. 
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Wir sprechen ihnen auch nur darum Beweiskraft zu, weil wir das günstige Urteil 
nicht allein aus dem Röntgenbefunde, sondern gleichzeitig aus der Gesamtheit aller 


übrigen klinischen Faktoren herleiten. Die Zusammenfassung aller Einzelheiten 


spricht in gleichem Sinne für die überraschend günstige Wendung, die die Fälle 
der Gruppe III in recht kurzer Zeit genommen haben: Rückgang der destruktiven 
Lungenprozesse, Zeichen fibröser Umwandlung, Schrumpfung, Verschwinden der 
toxischen Symptome, erstaunlich schnelle Umwandlung des bis dahin meist rasch 
progredienten Verlaufes in Stillstand und weitgehende Besserung. In welchem Um- 
fange diese Erfolge von Dauer sein werden, läßt sich bei der Kürze der Beobach- 
tungszeit heute noch nicht sagen. | 

Indikationen. Die vorwiegend exsudativen (bronchopneumo- 
nischen) frischeren oder von akuten exsudativen Nachschüben beglei- 
teten Fälle sind für die Sanocrysintherapie am meisten geeignet; sie 
sind gekennzeichnet durch von vornherein ausgeprägte Progredienz mit beträcht- 
lichen klinischen und róntgenologischen Befunden, toxischen Allgemeinerscheinungen, 
Fieber, Sputum, Gewichtsabnahme u. a. 

Es handelt sich also gerade um die Gruppe von Fällen, bei der wir be- 
kanntlich von Anfang an eine zweifelhafte oder ernste Prognose stellen und oft jede 
Therapie versagen sehen, um Fälle, bei denen wir bisher eine stark wirkende spe- 
zifische und unspezifische Behandlung durchaus scheuen, speziell auch das Fieber 
meist unbeeinflußbar finden. Die hier vorliegenden tuberkulösen Lungenprozesse 
sind dem Sanocrysin am ehesten zugänglich, mag man sich seine Wirkung direkt 
an den Tuberkelbazillen und indirekt über das Gewebe vorstellen. Für das hier 
rasche Eindringen des Mittels in die Krankheitsherde spricht schon die Art der 
Fieberreaktion (Secher, Typus 1): rasches Ansteigen am Injektionstage, rasches Ab- 
fallen, mildere Reaktion im Laufe der Kur bei schon eingetretener Besserung. Bei 
den febrilen Fállen ist wegen gefahrdrohender Allgemeinreaktion unbedingt die oben 
angegebene vorsichtige Dosierung einzuhalten. ` 

Erst in zweiter Linie kommen die älteren Tuberkulosefälle, die kombinierte 
anatomische Befunde (produktiv-exsudativ oder vorwiegend produktiv) aufweisen, für 
das Sanocrysin in Betracht. Je mehr Induration, -Schrumpfung und Zirrhose bereits 
bestehen, desto schwieriger und langsamer wird das Sanocrysin am Orte des Herdes 
wirksam. Ein Beweis dafür ist der geringere Fieberanstieg mit langsamem lytischen 
Abfall, ein Fiebertypus, der bei den mehr chronisch indurativen Formen beobachtet 
wird (Secher, Typus III). Bei Fieberfreiheit darf in dieser Gruppe je nach der 
Reaktion von Fall zu Fall rascher mit größeren Dosen und in kürzeren Zwischen- 
räumen vorgegangen werden. | 

Ob die Indikationen weiter ausgedehnt werden sollen, läßt sich noch nicht 
übersehen. Die Erfahrungen von Czerny und Opitz bei der kindlichen Tuber- 
kulose sind nicht ermutigend. Secher hält die tuberkulöse Pleuritis für recht 
geeignet. | 
- In dem geschilderten Umfange der Indikationsstellung bei Lungentuberkulose 
herrscht zwischen den dänischen und deutschen Autoren Übereinstimmung. Leider 
läßt sich aber für den einzelnen Fall bisher nicht voraussagen, ob eine positive 
oder eine negative Reaktion auf das Mittel wahrscheinlich ist. 


Erfolge. Die Zahl der Fälle mit erheblichen Besserungen durch Sanocrysin 
bei .den frischen, mehr akuten Krankheitsformen ist in der Literatur bereits so groß, 
daß eine günstige Wirkung des Präparates für gewisse Fälle angenommen werden 
muß. Die genaue kritische Durchsicht der erschienenen Arbeiten ergibt dieses Re- 
sultat. Bei den mehr chronischen,‘ produktiven, langsam progredienten Formen ist 
das Ergebnis nicht eindeutig. Faber!) u. a. haben auch bei ihnen sehr aus- 
gesprochene Besserungen gesehen. „Krankenhauspatienten werden in Sanatoriums- 


1) Faber, Klin, Wehschr, 1925, Nr. 51, S. 2430. 
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patienten verwandelt, und so, daß sie nach vollendeter Sanatoriumskur wieder arbeits- 
fahige Individuen werden.“ Der Sanocrysinbehandlung zuzuschreibende Besserung, 
auch Heilung wurde in Dänemark in 52°/, der 274 Fälle erreicht. 5 klinische 
Heilungen hat Faber selbst in den Act. tub. Skand. 1925, Vol. 1, Fasc. 1, genauer 
mitgeteilt. 

Für den Wert des Sanocrysins spricht auch — das sei noch einmal hervor- 
gehoben — die in kürzerer Zeit als sonst erreichte entscheidende Besserung 
gerade bei schweren Fällen. 

Die aus Deutschland vorliegenden Mitteilungen gestatten noch keineswegs ein 
abschließendes Urteil, da wir alle erst seit etwa einem Jahre das Präparat Möll- 
gaards verwenden. Die in Kopenhagen anfänglich geübte Methodik nötigte wegen 
der großen Gefahren, die von den dänischen Autoren in dankenswerter Weise mit 
voller Offenheit mitgeteilt wurden, zu großer Vorsicht. Durch die zunehmenden 
Erfahrungen ist allmählich besonders von Permin die hier geschilderte Dosierung 
herausgearbeitet worden, die jetzt am meisten benutzt wird. Ich glaube, daß wir 
dadurch dauernde Nachteile oder bedronliche Zwischenfälle ganz vermieden haben. 

Die von dem hiesigen Komitee jetzt veranlaßten Veröffentlichungen sollen nur 
dem Zweck dienen, den gegenwärtigen Stand der Frage nach der jetzt einjährigen 
Arbeit einmal bekannt zu geben. Danach verdient das Sanocrysin eine weitere 
Prüfung und Anwendung durch die Fachärzte. Die Ergebnisse von U. Friede- 
mann, Kraus und Henius, Umber, Sonnenfeld decken sich ungefähr mit den 
unserigen, weniger günstig urteilt F. Klemperer, ablehnend Le Blanc (Klinik 
Brauer).!) 

Eines muf hervorgehoben werden: die Berichte aus der Heimat des Sano- 
crysins lauten fast durchweg günstiger als die der deutschen Autoren. Mancher 
Widerspruch erklärt sich vielleicht aus der Verschiedenheit des Krankenmateriales. 
Unerläßlich sind die von dänischer Seite mit Recht geforderten fortlaufenden, ge- 
nauen Röntgenuntersuchungen, die bisher anscheinend nicht von allen Autoren in 
genügendem Umfang gemacht worden sind. 

Über die Wirkungsweise des Mittels herrschen noch große Meinungsver- 
schiedenheiten. Ich gehe nur kurz auf diese Frage ein. Möllgaard selbst und 
mit ihm die dänischen Kliniker nennen das Sanocrysin ein echtes Chemotherapeu- 
tikum, das die Tuberkelbazillen selbst angreift und zur Auflösung bringt. Den Ge- 
fahren der dadurch entstehenden Toxinämie sollte das Möllgaardsche Serum be- 
‚gegnen; das hat sich nicht bestätigt. Der gefährlichen Toxinämie wird jetzt nicht 
durch Serum, sondern durch vorsichtige, individuelle Dosierung vorgebeugt. Von 
der Gegenseite (z. B. F. Klemperer, Le Blanc) wird die Sanocrysinwirkung als eine 
reine Goldmetallwirkung, die identisch ist mit der anderer Goldpräparate, Krysolgan 
und Triphal, aufgefaßt. Ich verweise auf die Ausführungen von Neufeld, Kraus, 
Czerny, Friedemann und F. Klemperer, ferner auf die Besprechung der spe- 
zifischen Chemotherapie von E. Lówenstein*% in seinem Handbuch. Nach 
- W. Heubner?) ist das Gold, wie alle Schwermetalle, ein ausgesprochenes Kapillar- 
gift, Exanthem als Folge stärkerer Hämolyse nach Gefäßschädigung, ebenso Nephritis, 
daher zu erwarten und wiederholt früher beschrieben. Die therapeutischen Arbeiten 
über Krysolgan und Triphal berichten jedoch bei weitem nicht über ähnlich gute 
Resultate, wie sie vom Sanocrysin von vielen Seiten mitgeteilt werden. Vielleicht 
gelingt es der Forschung, weit wirksamere Goldpräparate als das Sanocrysin auf- 
zufinden. 

Zu der m. E. noch offenen Frage liefert vielleicht unsere Beobachtung der Exan- 


1) Le Blanc, Über die Wirkung des Sanocrysins, Münch. med. Wchschr. 1926, Nr. 8. 
Die Arbeit erschien während des Druckes unserer Mitteilung, konnte daher nur kurz erwähnt 
werden. 

2 E, Löwenstein, Handb. d. ges. Tub.-Therapie 1923, Bd. 2, S. 1910 u. ff. 

3) W. Heubner siehe bei Löwenstein. 
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themaussparung an den Mendel-Mantouxschen bzw. Pirquetschen Impfstellen 
einen Beitrag; sie könnte auf tuberkulotoxische Ursachen der Dermatitis hinweisen. Es 
ist in den Impfpapeln die Bildung lokalspezifischer Antikörper denkbar, welche die 
Tuberkelbazillengifte reaktionslos neutralisieren. Den in der Diskussion zu F, Klem- 
perers Vortrag mir von Goldscheider gemachten Einwand, daß die veränderten 
Bedingungen bezüglich der Durchlässigkeit der Kapillaren (Kompression durch 
Ödem usw.) die Hauptrolle spielen, halte ich nicht für zutreffend, weil die Impfungen 
r mal 3 Wochen, Imal etwa 2 Monate zurücklagen, die akuten Zirkulationsstörungen 
also abgelaufen waren. Sollte sich unsere Annahme, daß es sich um ein tuberkulo- 
toxisches Exanthem handeln könnte, auf Grund weiterer Nachprüfungen bestätigen, 
so würde dieses Moment, im Zusammenhang mit den raschen anatomischen Ver- 
änderungen in den Lungen, wie sie nach der klinischen und Röntgenkontrolle wahr- 
scheinlich sind, für die Möglichkeit chemotherapeutischer Mitwirkungen sprechen. 
Jedenfalls ist ein derartig rascher Zerfall von Tuberkelbazillen, auf den diese Lungen- 
befunde hinweisen, von uns weder bei der unspezifischen, noch bei der spezifischen 
Reiztherapie beobachtet worden. Ohne Einschränkung eine reine Goldmetallwirkung 
anzunehmen, halte ich noch nicht für ausgemacht. Der Wirkungsvorgang ist offenbar 
ein sehr komplizierter. 

Es ist vielleicht an dieser Stelle auch der z. B. von Secher gezogene Ver- 
gleich der Sanocrysinreaktionen mit den Tuberkulinwirkungen, die die Folge der 
sehr hohen Dosen in der ersten Tuberkulinzeit Ende 1890 und 1891 waren, 
erwähnenswert. In der Beschreibung, die Robert Koch von der Reaktion auf 
Got ccm Tuberkulin bei Tuberkulösen gibt (Dtsch. med, Wchschr. 1890, Nr. 46a), 
heißt es u. a.: ... „in einigen Fällen wurde auch das Auftreten eines masernartigen 
Exanthems an Brust und Hals beobachtet“. 


Ich halte die stark umstrittene Deutung der Sanocrysinwirkung für noch un- 
entschieden. Vielleicht kann unsere Beobachtung des Verhaltens des Exanthems, 
wenn sie weiter verfolgt und geprü4t wird, zur Klärung’ ein wenig beitragen. 


Zusammenfassung. 


Die wichtigsten Punkte fasse ich zum Schluß zusammen: 

Das Sanocrysin ist für die Behandlung der Lungentuberkulose in gewissen 
Fällen ein geeignetes Mittel, das weitere Anwendung und Prüfung verdiente Das 
Heilmittel der Tuberkulose ist es nicht. 

Zur Behandlung eignen sich in erster Linie die schweren, mehr frischen oder 
wieder aufgeflackerten exsudativen, in zweiter Linie die mehr produktiven Formen 
der Lungentuberkulose. Gegenanzeigen sind Darmtuberkulose, ferner schwere Kachexie 
mit völligem Darniederliegen der Abwehrkräfte. 

Die Methode der Wahl für die Dosierung ist die mit kleinen Dosen, be- 
ginnend mit 0,05 g, etwa wöchentlich ı Injektion, steigend um 0,05—0,15 je nach 
den Reaktionen. Maximale Einzelgabe bei Männern 1,0, bei Frauen 0,75 (bis 1,0), 
Für fiebernde Fälle ist einzig dieses Vorgehen zulässig, für fieberfreie, chronische, 
langsam progrediente Fälle sind individuell größere Einzeldosen (z. B. I. 0,05; 
2. O,I; 3. 0,25 usw.) und rascheres Steigen erlaubt. Bei diesem Vorgehen ist die 
Sanocrysinbehandlung unschädlich. 

Die Anwendung des Serums ist zu widerraten. 

Die Behandlung muß von Fachárzten unter stationärer Beobachtung der 
Kranken ausgeführt werden. Die allgemeinere Anwendung des Sanocrysins emp- 
fiehlt sich erst, wenn besonders günstige Resultate in größerer Zahl zweifellos fest- 
gestellt und über Jahre hinaus einwandfrei beobachtet worden sind. 

Die Tatsache, daB gerade die schweren exsudativen Fälle zu einem Teil 
in kurzer Zeit günstig beeinflußt werden, spricht am eindringlichsten zugunsten des 
Sanocrysins. 

24* 
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Die Wirkungsweise des Mittels ist noch nicht genügend geklärt. 

Das relativ günstige Urteil über die Behandlung kann bei den erst 2jährigen 
Erfahrungen der dänischen Kliniker, den erst rjährigen der deutschen Ärzte zunächst 
nur ein vorläufiges sein. 

Die weitere Arbeit der Praktiker hat sich vor allem zu widmen: 1. Der sorg- 
fälligen Auswahl der geeigneten Fälle, um zu möglichst genau abgegrenzten 
Indikationen zu kommen. 2. Der Feststellung der Dauerresultate im Laufe von 
Jahren. 


- Erklärung der Róntgenbilder. 


Tafel VII: Fall 111,3. E. L. 


Bild 1. Róntgenbefund 7. VII. 25: Hiluszeichnung rechts verbreitert und verdichtet. 
Im 2. 1.C.R. (Vorderende) in der lateralen Hälfte wolkig-streifige Verschattung, die bis in den 
3. I.C.R. hineinreicht. Beiderseits vom Hilus nach oben verstärkte Strangzeichnung. 


Bild 2. Röntgenbefund. 4.1X.25. An Stelle der früher beschriebenen Verschattungen im 
2. und 3. 1.C.R. ist fast nur noch verstärkte Lungenzeichnung erkennbar, dieauch auf der ersten Aufnahme 
schon durch die Verschattungen sichtbar war. Nur in Höhe des Vorderendes der 2. Rippe, etwa in 
der Mitte zwischen Mittelschatten und lateraler Thoraxwand, noch ein etwas über bohnengroßer, 
zarter Verdichtungsherd, der lateral und oben ziemlich scharf, medial und unten nicht abgrenzbar ist. 
Hilus gegen früher nicht wesentlich verändert. Kleines Exsudat i im rechten Sinus phrenikocostalis. 

14. X. 25. Der Herd in Höhe der 2. R. rechts ist jetzt allseitig gut abgrenzbar. Uber dem kleinen 
Exsudat rechts unten kleine Schwartenstränge. 


Bild 3. Róntgenbefund. 13. XI. 25. Der Herd rechts (auf dieser Aufnahme im 2. 1.C.R.) 
dichter und kleiner, von ihm nach der Umgebung strahlige Strangzeichnung. Schwarte rechts unten 
unverändert. 


Tafel VIII. Fall 111,5. D. E. 
Röntgenbefunde: 


Bild 1. Aufnahme vom 7. IV. 25: Cantor Herzgefäßschatten stark nach links verzogen, 
rechts nur die Wirbelsäule randbildend. Linkes Spitzenfeld: Oberes Drittel dicht-wolkig verschleiert 
mit Streifen- und Fleckschatten, untere zwei Drittel kleinfleckig verschattet, auf normal auf gehelltem 
Grund. Mittelfeld: Von der Clavicula bis zum Ansatz der 3. R. auf dicht verschleiertem Grund 
streifige Schatten und Aufhellungsstreifen und Flecken, die von erweiterten Bronchien herrühren 
können. Die ganze Umgebung der Hilusgegend ist bis zu 4 cm Breite dicht verschattet mit zahlreichen 
mittelgroßen Fleckeinlagerungen. Rechts: Oberfeld bis zur 2. R. (Vorderende) herab durch viel- 
fach konfluierende fleckige Schatten stark getrübt. Die Verschattung geht nach unten allmählich 
in normale Lungenzeichnung über. 


Bild 2. Aufnahme vom 25. VI. 25: Linkes Spitzenfeld wesentlich mehr aufgehellt, Fleck- 
schatten z. T. verschwunden. Auch im Mittelfeld zwischen Clavicula und 3. R. hellt sich die Ver- 
schattung mehr auf. Ebenso im rechten Oberfeld. 


Tafel IX. Fall III, 5. D. E. 


Bild 3. Aufnahme vom 4. IX. 25: Links im Spitzenfeld nur noch einige zarte Fleck- 
schatten auf normalem Grund, das Mittelfeld von der Clavicula bis zur 3. R. lateral wesentlich aufgehellt, 
hier nur noch einige zerstreute mittelgroße Fleckchen. Die Verschattung in der Umgebung des Hilus 
vom Ansatz der 2. R. abwärts ebenfalls stärker aufgehellt, zwischen Clavicula und unterem Rand 
der 2. R. noch in etwa 4cm Breite an den Hilus sich anschließende Verdichtung mit Aufhellungs- 
bezirken, die auf erweiterte Bronchien zurückgeführt werden. Eine früher schon sichtbare, winklige 
Ausziehung am Mittelschatten in Höhe des Ansatzes der 2. R. kommt jetzt deutlicher heraus. 
Rechts: Im Oberfeld weitere Aufhellung. Vom Hilus nach lateral oben durch das Spitzenfeld ein 
deutlicher Strang, darüber eine dreimarkstückgroße Zone fleckiger Verschattung. 


Bild 4. Aufnahme vom 23. X. 25: Linkes Spitzenfeld bis auf einen von unten hinein 
ziehenden Strang völlig frei. Zwischen 1. und 2. R. an den Hilus anschließend eine etwa 4 x 6 cm 
große Zone dichter Verschattung mit fleckigen und streifigen Aufhellungen (erweiterte Bronchien ?). 
Unterer Teil der Hilusgegend zeigt nur noch vergróberte Strangzeichnung mit einigen zarten 
Flecken. Rechts: Der Strang in der Spitze zarter geworden, die Verschattung darüber jetzt noch 
kleiner und aus dichteren Fleckchen zusammengesetzt. 
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Fall III. 3: E. L., Nr. 2. 4.IX, 1925. 


Fall III, 3: E. L., Nr. 3. 13. XI. 1928. 
Verlag von Fohann Ambrosius Barth. Leibzie. 
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Zeitschrift für Tuberkulose, Bd. 44, Heft 5. Tafel VIII. 


Fall IIJ, 5: D. E, Nr. 1. 7. IV. 1925. 


Fall III, 5: D, E., Nr. 2. 25. VI. 1925. 


W. Zinn. Verlag von Johann Ambrosius Barth, Leipzig. 
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Zeitschrift für Tuberkulose, Band 44, Heft 5. Tafel IX. 


Fall III, 5: D. E., Nr. 3. 4. IX. 1925. 


Fall III, 5: D. E., Nr.4. 23. X. 1925. 


W. Zinn. Verlag von Fohann Ambrosius Bartlı, Leipzig. 
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Die Bedeutung der zytologischen Untersuchung des Sputums 
für die Diagnose und Prognose der Lungenkrankheiten, 
insbesondere der Tuberkulose. 


Von 


Dr. Robert Engelsmann, Medizinalrat in Kiel. 
(Mit 6 Abbildungen auf Tafel X u. XI) 


aeea die im Auswurf vorkommenden Zellen von den Fachärzten immer noch 
DEN auffallend verschieden beurteilt werden, schien eine erneute kritische 

éi Untersuchung der im Auswurf vorkommenden Zellen ¡ich beschränke mich 
SES im folgenden auf die Epithelzellen) erforderlich. Dies um so mehr, als 
durch das Buch von v. Hoesslin (Das Sputum) ein gewisser Abschluß der der- 
zeitigen Kenntnisse erreicht zu sein schien. Es ging aber wie so obt Als man 
glaubte, ein Arbeitsgebiet abschließen zu können, fing die Fragestellung von ` 
neuem an. | 

Es genügt daran zu erinnern, was Deycke in seinem Lehrbuch (Praktisches 
Lehrbuch der Lungentuberkulose) über diese Zellen schreibt: Dagegen beweisen 
mittelgroße, rundliche und ovale Zellen, die vielfach verfettet oder mit Kohleteilchen, 
Blutfarbstoff u. a. m. gefüllt sind keineswegs, daß der Auswurf aus den Lungen 
stammt. Ich betone das ausdrücklich, weil man früher diese Zellen irrtümlicher- 
weise als Alveolarepithelien aufgefaßt und beschrieben hat, während sie in Wirk- 
lichkeit in allen Abschnitten der Luftwege vorkommen und mit der eigentlichen 
Wandbekleidung der Lungenbläschen nichts zu tun haben (S. 118). 

Bacmeister drückt sich etwas vorsichtiger aus: ‚Flimmerepithelien und 
‚sogenannte Alveolarzellen sprechen für eine Erkrankung der tiefer gelegenen 
Lungenteile. Unter Alveolarepithelien versteht man große ovale Zellen mit bläs- 
chenförmigen Kernen, 3—Ó mal so groß wie ein rotes Blutkörperchen, in denen 
man häufig kleinste Fetttröpfchen (Myelinkúgelchen) Kohlen- oder Blutpigment 
findet. Ob es sich wirklich um Alveolarepithelien bei diesen Zellen handelt, ist 
noch fraglich“ (S. 58). Bei der Besprechung der Herzfehlerzellen sagt er: „Mikro- 
skopisch sind in der glasigen Grundsubstanz große runde Zellen eingelagert, soge- 
nannte Alveolarzellen, welche mehr oder weniger kleine und größere Blutpigment- 
schollen führen, welche die ganze Zelle ausfüllen und den Kern verdecken können“ 
(S. 117). Auf Tafel I seines Lehrbuches finden wir vorzügliche Abbildungen dieser 
Zellen. Es genügt die Stellungnahme dieser beiden Autoren anzuführen. Niemand 
wird verkennen, daß ein ernsthafter Beweis weder von der einen noch der anderen 
Seite gebracht wird. Es handelt sich gewissermaßen um Gefühlssache. 

Ich habe nun in einer ausführlichen Arbeit („Untersuchungen über das Myelin 
und die im Auswurf vorkommenden Zellen, insbesondere die Alveolarepithelien“) 
mich eingehend mit diesen Fragen beschäftigt und bin zu folgenden Ergebnissen 
gekömmen. 

Im Auswurf lassen sich eindeutig bestimmbare „große runde Zellen“ nach- 
weisen. Es handelt sich um Alveolarepithelien. Die Genese ist auf Grund histo- 
logischer, pathologischer, anatomischer und klinischer Befunde gesichert. Die Ein- 
zelheiten müssen in der ausführlichen Arbeit nachgelesen werden. 

Ich möchte hier einem größeren Kreis von Fachkollegen die nach Original- 
präparaten gezeichneten Abbildungen noch einmal vor Augen führen. 

Abbildung 1 (Zeiss, Hom. Immers. Comp. Ok, 4, Giemsafärbung) zeigt, daß 
es sich bei diesen Zellen tatsächlich um Epithelzellen handelt. Die Form, der 
große Kern (es können auch mehrere sein) das Kernkórperchen, die wabige Struktur 
des Plasmas lassen keine andere Deutung zu. Übrigens hat Ernst in seinem 
Werk, Pathologie der Zelle eine ganz ähnliche Abbildung gebracht und bildet sie 
als Alveolarepithel ab, 
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Abbildung 3 (Obj. Zeiss 8 mm, Comp. Ok. 4) zeigt die Zellen ungefärbt bei 
gewöhnlicher Vergrößerung. Leider sind auf diesem Bilde keine Leukozyten ge- 
troffen, das Größenverhältnis ist aber aus der ersten Abbildung ersichtlich. Die 
Größe der Leukozyten würde der durchschnittlichen Größe der freien Fetttröpfchen 
entsprechen. Ich möchte hier betonen, daß bei der Betrachtung bei dieser Vergröße- 
rung die Bestimmung der Alveolarepithelien einwandfrei möglich ist. Man sieht 
die gleichartige Rundung der Zellen, die geringe Verschiedenheit der Größe. Diese 
Zellen sind in ungefärbtem Zustand so charakteristisch, daß sie jeder, der sie ge- 
sehen hat, wieder erkennen wird. 


Die Färbung mit dem hochkolloidalen Trypanblau läßt aber weiter erkennen, 
daß schon am frischen Präparat der Kern gefärbt wird, ein Beweis nach Seyden- 
helm, daß die Zelle bestimmt abgestorben ist. Daraus ergeben sich aber folgende 
weitere Schlüsse. Diese Zellen können also nicht, wie z. B. v. Hoesslin annimmt, 
nach ihrer AbstoBung noch phagozytieren. Auch die Einschlüsse müssen also in 
die Zelle gelangt sein, bevor sie ihren Standort verlassen hat. Daß Kohlepigment 
ist eingedrungen in der Alvęole von der Basalseite, die Fettkörnchen sind ein 
Zeichen innerer Auflösung der Zelle (Autolyse) Die freien Tröpfchen, die außer- 
halb der Zellen liegen, sind ebenfalls Fettsäuren und aus den geplatzten Zellen 
hervorgegangen. 

Färbt man die Zellen im frischen Präparat, fertigt man also sogenannte Vital- 
besser Supravitalfärbungen an, da die Zellen schon abgestorben im Auswurf er- 
scheinen, so kann man folgendes feststellen: 


Bei Färbung mit Neutralrot und Sudan III und Nilblausulfat färben sich die im 
Zelleib vorhandenen Körnchen. Dies zeigt an, daß es sich um Fettkörnchen handelt. 
Die Art der Reaktion und das Fehlen der Doppelbrechung deutet darauf, daß es 
sich um freie Fettsäuren handelt, die nur in abgestorbenen Zellen vorkommen. 
Die nach Originalpráparaten ausgeführten Abbildungen sind in der ausführlichen 
Arbeit bunt wiedergegeben und müssen dort eingesehen werden. 


Die Forscher würden eher geneigt sein, die genannten Zellen als Alveolar- 
epithelien anzuerkennen, wenn nicht im Auswurf häufig andere Zellen aufträten, 
die mit diesen Zellen bei oberflächlicher Betrachtung verwechselt werden können 
und so zu verhängnisvollen Fehlschlüssen verleiten (vgl. v. Hoesslin). Ich füge 
daher Abbildung 2 (Zeiss, Giemsa) ein, däs nach einem Immersionsbild ge- 
zeichnet ist. Diese Zellen sind kleiner als die Alveolarepithelien, sie enthalten 
einen oder mehrere Kerne, aber ohne Kernkörperchen, das Plasma zeigt keine 
` tröpfchenartige Entmischung. Wohl aber finden sich auch Pigmentkórnchen und 
oft in großer Zahl in der Zelle. Dies ist aus Abbildung 4 und 5 zu sehen 
(Abbildung 4, Zeiss, Comp. Ok, 4, bei schwacher Vergrößerung Zeiss, Comp. Ok. 4, 
Abbildung 5, bei mittlerer Vergrößerung Zeiss, Obj. 8 mm, Comp. Ok. 4). Man 
erkennt die eigentümliche fischzugartige Lagerung, und daß die Zellen oft so mit 
Pigment beladen sind, daß der ganze Zelleib davon angefüllt ist. Diese Zellen 
machen ganz den Eindruck des leukozytären Charakters. 


Es besteht die große Wahrscheinlichkeit, daB es sich hier um Elemente 
handelt, die entweder aus dem Endothel der Gefäßchen oder der Lymphgefäßchen 
stammen, auswandern und phagozytär den eingedrungenen Staub im Verlauf des 
Atemtraktus aufnehmen. | 


Ich habe die Frage offen gelassen, ob es sich möglicherweise um Epithelien 
der kleinsten Bronchioli handelt oder um umgewandelte Zellen der Bronchialschleim- 
haut. Ich glaube allerdings letztere Deutung ablehnen zu müssen, da die Kernart 
ganz gegen Epithelzellen spricht. Auch haben die eingehenden, leider viel zu 
wenig beachteten Untersuchungen von Arnold ergeben, daß bei Inhalationsver- 
suchen zwei Arten von Zellen auftreten; bei schonenden Staubarten desquamierten 
die Alveolarepithelien in großer Zahl, bei stark reizenden Staubarten (Sand) traten 
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lymphoide Elemente auf, die kleiner als die AVESTE OS waren und von 
diesen gut unterschieden werden konnten. 

Als wesentliches Ergebnis darf ich zusammenfassen, daß im Sputum zwei 
verschiedene pigmentführende Zellen vorkommen, von denen die Alveolarepithelien 
eindeutig als solche bestimmt werden können. Die anderen Zellen, die eigent- 
lichen Staubzellen, für die ich den Namen „bräunliche Zellen“ vorschlagen möchte, 
sind auch zu identifizieren, aber ihre Herkunft bis jetzt noch nicht mit Bestimmt- 
heit anzugeben. 

Schließlich darf man seinem Erstaunen darüber Ausdruck verleihen, daß die 
Lungenfachärzte die Anschauungen der Pathologen von Ruf in dieser Frage so ge- 
ring einschätzen. Zu gleicher Zeit, zu der Deycke und Bacmeister die oben 
zitierte Anschauung über die Alveolarepithelien abgeben, hat kein geringerer als 
Orth sich ohne Einschränkung für die Alveolarepithelien im Auswurf ausgesprochen, 
und sagt unter anderem „Diese Zellen (Alveolarepithelien) sind am reichlichsten 


* vorhanden (im Auswurf), wenn stärkere akut entzündliche Veränderungen in den 


Lungenalveolen sitzen“. Ziegler bildet in seinem bekannten Lehrbuch diese 
Zellen ab und bezeichnet sie ohne Einschränkung als Alveolarepithelien. Der beste 
Kenner der „Zelle“ Ernst bildet die Alveolarzelle in seinem großen Werk als 
solche ab. Endlich hat Arnold, der große Zellpathologe, in seiner bedeutenden 
experimentellen Arbeit durch mühevolle Untersuchungen den Nachweis erbracht, 
daß bei Staubinhalationen die Lungenepithelien desquamieren und im Sputum er- 
scheinen. 

-Derjenige, der in der ganzen Frage die größte Verwirrung angerichtet hat 
ist allerdings auch ein Pathologe „Buhl“. DBei ihm hat allerdings der Kliniker 
das Urteil des Pathologen getrübt. Dadurch, daß Buhl das Auftreten der 
Alveolarepithelien im Auswurf als gleichbedeutend mit einer beginnenden Tuber- 
kulose bezeichnete, hat er die Flut von Arbeiten heraufbeschworen, von denen 
diese als vorläufig letzte erscheint. Hätte man auf Arnolds meisterhaften Unter- 
suchungen weitergebaut, dann hätte man schon lange in dieser einen kleinen Frage 
klarer gesehen. Ich habe in meiner erwähnten Arbeit jede klinische Schlußfolge- 
rung vermieden. Diese sollten in dieser Arbeit gezogen werden, nachdem die 
anatomische Frage als gelöst betrachtet werden konnte. 

Zunächst schien es allerdings erforderlich, etwas über die Häufigkeit dieser 
Zellen zu sagen. Die verschiedenen Urteile darüber, ob diese Zellen in jedem 
Sputum oder in keinem Sputum vorkommen oder Elemente der Rachenhöhle sind, 
sind in meiner Arbeit zu finden. Ich habe mich aber in der ganzen Literatur 
vergeblich nach einer qualitativen Analyse der in dem Auswurf vorkommenden 
Zellen, soweit sie nicht Leukozyten sind, umgesehen. Ich habe in der schon mehr- 
mals erwähnten Arbeit die erste Zusammenstellung dieser Art bei 141 anscheinend 
gesunden Soldaten veröffentlicht und dabei ergab sich, daß ı6 mal überhaupt keine 
Zellen dem Auswurf beigemengt waren, und daß die Alveolarepithelien nicht in 
allen Sputis, sondern nur in der Hälfte der Fälle gefunden wurden. War das 
Sputum rein schleimig, so fanden sie sich bei 52 Fällen nur 16mal. War das 
Sputum' schleimig-glasig oder -flockig, so stieg der Anteil erheblich an, auf 70°/, 
(von 47 Fällen 33 mal). War der Auswurf eiterig oder schleimig-eiterig, so sank bei 
diesen nichttuberkulösen Affektionen der Anteil der Alveolarepithelien auf rund 44%, 
(von 44 Fällen 14 mal). Bei 23 Fällen konnten nur Plattenepithelien nachgewiesen 
werden, und diese konnten als Rachensputa identifiziert werden. 

Die bräunlichen Zellen zeigten ein wenig charakteristisches Verhalten, im ganzen 
fanden sie sich nur 37 mal (etwa 26%/,). Dies erklärt sich wohl daraus, daß diese 
im Lazarett befindlichen Soldaten Staubeinwirkung nicht ausgesetzt waren und auch 
das Rauchen sich in mäßigen Grenzen halten mußte. Interessant ist, daß auch 
Zylinderzellen gefunden wurden; was aber bedeutsam ist und für die spezifische 
Natur der Zellen spricht: überhaupt nicht in den schleimigen Sputis (ausgenommen 
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1 Fall). Noch wichtiger erscheint mir die Tatsache, daß in einem Fall, in dem 
mur Alveolarepithelien im Sputum gefunden wurden, Tuberkelbazillen nachgewiesen 
werden konnten und in einem anderen Falle, in dem im eitrigen Sputum neben 
Alveolarepithelien elastische Fasern (vorher nichts untersucht) gefunden wurden, 
viele Tuberkelbazillen nachgewiesen wurden. 

Diese Ergebnisse können unsere Anschauung nur stützen. Es bestehen 
eben häufig auch bei Gesunden? Reizkatarrhe die bis in die Lungen herabreichen 
und hierbei werden Alveolarepithelien abgestoßen. Daß es sich dann noch nicht 
um Tuberkulose handelt, scheint mir ein zwingenderer Schluß zu sein, als der, 
daß da sich diese Zellen bei Gesunden finden, es sich nicht um Lungenalveolar- 
epithelien handeln könne. Die 2 Fälle, bei denen Tuberkelbazillen gefunden wurden, 
warnen doch vor dem Wort „gesund“ ehe man den Beweis für das Fehlen von 
Krankheiten erbracht hat. In diesem Zusammenhang muß auf die Anschauung 
von Geigl hingewiesen werden, daß „Jede Beimengung zu dem normalen Schleim 
der Bronchien als Krankheit angesehen werden muß“. 

Dieser Untersuchungsreihe stellte ich eine Analyse von 112 Sputa, die von 
sicher Tuberkulösen stammen, gegenüber (Tabelle. Gewiß mag manchen die Über- 
sicht recht unübersichtlich erscheinen, aber die Zellen im Sputum sind auch auf 
den ersten Blick kaum entwirrbar. Bei zunehmender Übung scheiden sich die 
Formen von selbst. So vielgestaltig wie der Zellbefund der Sputa muß auch die 
Tabelle erscheinen. 

Die Ergebnisse sind geordnet, erstens nach der Beschaffenheit der Sputa, 
also entsprechend der ersten Übersicht. 

Dabei zeigt sich, daß Alveolarepithelien bei 112 Fällen 75 mal = in 67°/, 
der Fälle vorkamen. 

Es kommen also bei den Tuberkulösen die Alveolarepithelien in einem 
wesentlich erhöhten Prozentsatz vor (67 = etwa 50°/,). 


Im einzelnen verhalten sich diese Zellen wie folgt: 


R Ge EE Alveolarepithel wurde gefunden 
Schleimig . . . . 7 5 mal, also in etwa 71%/. 
Schleimig-eiterig . . -6 5 mal, 4mal im schleimigen, 1 mal im eiterigen Teil. 
Eiterig-schleimig . . 26 28 mal, 19 mal im schleimigen, 9 mal im eiterigen Teil. 
Eiterig . +. . +. . 71 35 ma), davon 4 mal nur in einzelnen Exemplaren, und 
dann zusammen mit elastischen Fasern. 
Blutig . . . . . 2 2 mal. 
Zusammen 112 75 mal, 


Dieselbe Erscheinung zeigt sich also auch hier, daß die Zellen viel häufiger 
in den schleimigen als in den eiterigen Sputis vorkommen. Beachtet man, daß bei 
den eiterig-schleimigen Sputis die Alveolarepithelien im schleimigen Teil 19 mal, im 
eiterigen nur 9 mal gefunden sind, so wird man zugeben müssen, daß der Befund 

der Alveolarepithelien abnimmt mit dem eiterigen Charakter des Sputums. 
| Es mag zunächst überraschen, daß die Alveolarepithelien in den eitrigen 
Sputis noch in 50°/, gefunden wurden, obwohl das zahlenmäßige Absinken (s. o.) 
klar zutage tritt. 

Statistische Ergebnisse dürfen aber nicht nur zahlenmäßig verwertet werden, 
sondern bedürfen noch der individuellen Deutung. In 14 der 35 Fälle wurden 
nämlich diese Zellen zusammen mit elastischen Fasern, und zwar in geringer Zahl 
gefunden. Mit dem Auftreten der elastischen Fasern schwinden diese Zellen er- 
klärlicher Weise oder werden nur in einzelnen Exemplaren oft nur in einem ein- 
zigen getroffen! 

In größerer Zahl wurden also die Alveolarepithelien bei den eiterigen Sputis 
nur 21 mal gefunden, d. h. in 30 °/,! 

Zweitens wurden die Fälle geordnet nach der Zahl der Bazillen. Man hat 
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ja auch darüber gestritten ob die Zahl der Bazillen irgendeinen Einfluß auf die 
Beurteilung der tuberkulösen Erkrankung hat. Anders gestellt wird jeder aber die 
Frage bejahend beantworten, daß, wenn in einem bestimmten Fall die Zahl der 
Bazillen abnimmt dies günstig zu beurteilen ist: | 


Anzahl der Bazillen Zahl der Fälle Alveolarepithelien wurden gefunden 
Negativ. . 2 20.) 11 6 mal = 60°/, der Fälle. 
Spárlich . . . . . 21 13 mal, davon aber 4mal vereinzelt zusammen mit 
elastischen Fasern. 
Mäßig reichlich . . 32 20 mal, davon 7 mal vereinzelt mit elastischen Fasern, 
Ville. , . o 2 48 26 mal, davon 13 mal vereinzelt zus. mit elast. Fasern. 
Zusammen 112 65 mal. 


Die Alveolarepithelien wurden also gefunden bei den spärlichen Bazillen in 
etwa 62°/, der Fälle, nach Abzug der 4 in 43 Lo der Fälle, bei den mäßig reich- 
lichen Bazillen im etwa 60 ur nach Abzug der 7 in 34,4%/,; bei den vielen Bazillen 
in 54,2°/, nach Abzug der 13 in etwa 27°|,. 

Wir sehen also auch hier, wenn man die Fälle abzieht, in denen Alveolar- 
epithelien nur vereinzelt zusammen mit elastischen Fasern vorkommen, ein Ab- 
sinken von etwa 60%/, bei den negativen bis zu 27°/, bei vielen Bazillen. Wir 
erhalten also fast dieselbe Zahl wie bei den eiterigen Sputa (27 bzw. 30°/,). 

Dies besagt nichts weiter, als daß die Alveolarepithelien bei den Prozessen, 
die mit reichlicher Eiterung einhergehen, selten getroffen werden; denn gerade die 
Fälle bei denen viele Bazillen gefunden werden, weisen rein eiterige Sputa auf. 
Wir stellen uns das so vor, daß durch den tuberkulösen Prozeß die Alveolen zer- 
stört werden und damit auch die Wandauskleidung, das Alveolarepithel. 

Die Stadieneinteilung gibt zunächst nur ein Bild von der Ausdehnung des 
Prozesses. Da die Rubrizierung in Stadien von der subjektiven Beurteilung der 
Untersuchung abhängt, kann ein charakteristisches Verhalten des anatomischen 
Substrates zunächst nicht erwartet werden, 


Stadium Zahl der Fälle Alveolarepithelien wurden gefunden 
I 13 7 mal, davon 2 mal zusammen mit elastischen Fasern. 
11 32 22 mal, ,„ 8 mal » „ nm nm 
III 67 36 mal, „ I4 mal IT „ nm »” 
Zusammen 112 65 mal, 


Die %/,-Zahlen verhalten sich also bei dem ersten Stadium wie etwa 54 bzw. 
40, bei dem zweiten wie etwa 70 bzw. 44, bei dem dritten wie etwa 54 bzw. 33. 
Wir sehen also auch hier ein starkes Absinken beim dritten Stadium gegenüber 
dem zweiten Stadium. Die Abgrenzung des zweiten vom ersten Stadium ist be- 
kanntlich besonders schwierig. Auch möchte ich hier wiederholen, daß uns die Statistik 
nur ein Augenblicksbild geben kann. 

Die Erfahrungstatsache muß schon hier erwähnt werden, daß bei Prozessen, 
die sich in Heilung befinden, um so mehr Alveolarepithelien gefunden werden, 
je ausgedehnter der Prozeß ist. 

Im besonderen möchte ich bemerken, daß die in obiger Tabelle eingetragenen 
und in den Übersichten benutzten Zahlen sich nicht genau mit denen decken, die 
ich in der ersten Arbeit als vorläufige Zahlen verwertet habe. Damals war diese 
Tabelle noch nicht hergestellt. Die unwesentlichen Unterschiede, die das Ergebnis 
in keiner Weise beeinflussen, erklären sich z. T. daraus, daß verschiedene Zellen- . 
befunde kombiniert wurden, damit die Ergebnisse der Tabelle II und III unter- 
einander verglichen werden können. Diese Kombinationen aus dem eiterig-schleimigen 
Sputa sind in der Tabelle durch schwarze Strichpunkte eingetragen und einge- 
klammert, wenn sie schon in den Zahlen erscheinen. Die Kombinationen aus dem 
schleimig-eiterigen Sputa (2) sind noch mit einem Kreuz versehen. (%) 

Wie diese Analyse im einzelnen bei den eiterig-schleimigen Sputa vorge- 
nommen wurde, ist aus Zusammenstellung IV zu ersehen, die im' Zusammenhang 
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Bemerkungen zur Analysen-Tab elle. 


1* = Larynxtuberkulose. ı** = Nur 5 Alveolarepithelien. 

11—11 und 1?—1? = zusammen in einem Sputum vorkommend. In den anderen Tabellen 
zusammengezogen in entsprechende Spalte eingetragen. 

28 = 1 mal Larynztuberkulose. Über die Zusammenziehung der Zellen in den anderen 


Tabellen s. u. „Spezial-Analyse‘‘, 

1% = 1I mal Larynxtuberkulose. 7° = 2 mal Larynxtuberkulose. 15° = 3 mal mit Myolin 
zusammen, I mal rote Blutkörperchen. 5% = 4 mal nur vereinzelte Alveolarepithelien. 

8° = Bis dahin ist die Summe größer als 112, da alle Zellen gezählt und nicht kombi- 
niert sind. 

42 = Kombination aus eiterig-schleimigem Sputum (s. u.). 

X = = Kombination aus schleimig-eiterigem Sputum. 

In der Tabelle der Spezial-Analyse ist gezeigt, wie die Sputa, bei denen im Eiter und 
Schleim verschiedene Zellenelemente gefunden wurden, für die Verwendung in Tab. II u. III kom- 
biniert wurden. 1i—7i = Diese Zellen fanden sich nur 1 mal entweder im Schleim oder Eiter. 
Durch gleiche Nummern in allen Spalten kann man die Angaben für jedes Sputum finden. 


mit Tab. II und III gelesen werden muß. Man ersieht daraus, daß 7 von den 
Kombinationen . sich in beiden Bestandteilen der Sputa in gleicher Form fanden, 
also bei der Zusammenstellung in den Zahlen der Tab. II und III nicht ersicht- 
lich sind. 19 Kombinationen sind besonders kenntlich gemacht. Dazu kommen 
2 aus den schleimig-eiterigen Sputa zusammen 21. 

Von diesen sind in den Zahlen enthalten alle diejenigen, bei denen die 
Kombination eine Zellgruppe ergibt, die zahlenmäßig erscheint. Dann sind diese 
Kombinationen eingeklammert. Ergaben sich durch die Kombinationen neue Zell- 
gruppen, so wurde das durch Nichteinklammerung und Eintragung in der be- 
' treffenden Zellgruppe zum Ausdruck gebracht. 

Die Quersumme ist dadurch in den Tab. II und III geringer als in der 
Tab. I (um 21). 

Was die bräunlichen Zellen anlangt oder die Staubzellen, so ist zunáchst aus 
dieser Tabelle kein Aufschluß möglich über die Genese. 

Es erscheint wichtig, daß diese Zellen bei den untersuchten Tuberkulösen 
nur 15 mal zusammen mit Alveolarepithelien vorkamen also in 97 mal nicht, das 
spricht dagegen, daß beide Zellen aus derselben Stelle stammen. Bei den unter- 
suchten Soldaten fanden sich die Staubzellen zusammen mit den Alveolarepithelien 
auch nur I5mal, also in 126 Fällen nicht. 

Daß diese Zellen, falls es sich um Reizzellen handelt, in einer Heilanstalt 
seltener vorkommen würden, war zu erwarten, tatsächlich fanden sie sich bei den 
gesunden Soldaten nur in 26°/, (37 mal). Und bei den Tuberkulösen fanden sie 
sich in 31°), (35 mal) 

Im übrigen sei nur der Vollständigkeit angeführt, daß in der obigen Zu- 
sammenstellung sich die bräunlichen Zellen bei dem schleimigen Sputis in 30°/,. 
Bei den schleimig-eiterigen in 70°/,, bei den. eiterig-schleimiigen in 58°/, und bei 
den eiterigen in nur 20°/, fanden. Bei der. Ordnung nach den Bazillen fanden 
sich diese Zellen bei negativem Befund in 36,4 °/, bei wenigen Bazillen in 30°/, 
bei mäßig vielen in ı3°/, bei vielen in 30%/,. Bei der Stadieneinteilung fanden 
sie sich beim ersten Stadium in 30°/,, beim zweiten in 30°/,, beim dritten in 24°/,. 

Aus dieser Zusammenstellung geht nur hervor, daß ein tieferer Zusammen- 
hang zwischen Lungenprozeß und Vorkommen dieser Zellen nicht besteht. Bei 
den schleimig-eiterigen, also den Sputis bei denen es sich sehr häufig um katarrha- 
ralische Reizzustände handelt, sind sie am häufigsten (70%/,). Bei den schweren 
Lungenprozessen werden sie seltener, weil die Staubeinwirkungen mit der Länge 
der Krankheit abklingen und die Sistierung des Rauchens diesen Reizzustand 
beseitigt. 

Bemerkenswert ist, daß die Zylinderzellen bei den gesunden Soldaten in den 
schleimigen Auswurfproben allein (mit einer Ausnahme) nicht gefunden wurden, mit 
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anderen Zellen zusammen nur 4 mal. In den gesamten Sputumproben wurden sie 
nur ọ mal gefunden. 

Dies spricht nun wieder nicht dafür, daß Zylinderzellen nicht desquamieren, 
sondern nur daB bestimmte Reize bestimmte Gebiete treffen müssen, damit diese 
Zellen abgestoßen werden. 

Bei den Tuberkulösen kommen diese Zellen gar nur mal vor und keinmal 
zusammen mit elastischen Fasern. 

In den schleimigen Sputis fanden sie sich keinmal. 

In den schleimig-eiterigen nur Imal. 

In den eiterig-schleimigen 2 mal. 

In den eiterigen 2 mal und in den blutigen r mal. 

Dies stimmt mit der Erfahrung überein, daß die Zylinderepithelien nur auf 
eine bestimmte Schädigung abgestoBen werden, die sich in der eiterigen Beschaffen- 
heit des Sputums ausdrückt. 

Und nun die Plattenepithelien! Bei der Aufforderung, die an die gesunden 
Soldaten erging, am nächsten Tage Sputum zu liefern, war zu erwarten, daß diese 
Zellen sehr häufig im Auswurf erscheinen würden. Sie wurden aber nur 32 mal, 
d.h. in 22,7 %/, der Fälle gefunden. .Es ist also ein Irrtum, wenn man glaubt, daß 
die Plattenepithelien immer im Auswurf vertreten sind und deswegen eine spezi- 
fische Zelldiagnose nicht gestellt werden könne. Das Gegenteil ist richtig! Wenn 
man sich keinen Nasenschleim geben läßt, und das kann man durch eine 
kurze Erklärung leicht erreichen, erhält man eben nur in einer bestimmten Zahl 
von Fällen Plattenepithelien. Nur Imal wurde kein Auswurf abgeliefert, aber 16 mal 
spendeten die gesunden Soldaten nur Mundschleim, in dem aber keine Plattenepi- 
thelien, sondern außer Speichelkörperchen überhaupt keine Zellen gefunden wurden. 
Diese Feststellung ist doch für den Wert der zytologischen Untersuchung der Sputa 
von der größten Bedeutung! 

Noch auffallender tritt diese Tatsache in Erscheinung bei den Tuberkulösen. 
Hier wurden Plattenepithelien überhaupt nur 14 mal gefunden und ebenfalls kein ein- 
ziges Mal zusammen mit elastischen Fasern. | 

Der Satz von der Leitzelle, den Engel geprägt hat, den Sahli in Worten 
etwas anders wiedergegeben hat, den ich in der erwähnten Arbeit voll und ganz 
anerkenne, ja der sich mir unabhängig von Engel bei meinen Untersuchungen er- 
geben hatte, gewinnt aber noch eine besondere Bedeutung dadurch, daß er auch 
für die Plattenepithelien gilt. Je mal wurde bei dem Befund von Plattenepithelien, 
und zwar nur von Plattenepithelien, I mal in dem eiterig-schleimigen, Imal in dem 
eiterigen Auswurf, zahlreiche Tuberkelbazillen gefunden bei einer bestehenden 
Larynxtuberkulose! Von hier stammten also in diesen 2 von 14 Fällen diese 
Zellen. Wir sind vollberechtigt, zu sagen, wenn bei einem Befund von zahlreichen 
Plattenepithelien im Sputum sich zahlreiche (dann meistens massenhafte) Tuberkel- 
bazillen finden, dann ist „Larynxtuberkulose“ fast sicher anzunehmen, und da diese 
Fälle die höchste Infektionsgefahr bieten, ist es eben wichtig, daß auch die Unter- 
suchungsämter diese Zellanalysen vornehmen und richtig auswerten; denn eine ent- 
sprechende Mitteilung an den Einsender (Arzt) kann in mehrfacher Hinsicht von 
Bedeutung sein. 

Nach diesen Ausführungen scheint mir der Schluß gerechtfertigt, daß auch 
auf Grund der Sputumanalyse alles dafür spricht, daß die im Auswurf erschei- 
nenden Zellen auf einen bestimmten Reiz, der eine bestimmte Stelle trifft, ab- 
gestoßen werden. 

Die größte Schwierigkeit bereiten die bräunlichen Zellen, da diese offenbar 
dem Blutsystem angehören und den genannten Gesetzen nicht unterliegen, sondern 
den Gesetzen der Reizstärke und -art. Gleichwohl scheint niemand nach den ge- 
brachten Abbildungen an der grundsätzlichen Verschiedenheit der bräunlichen 
Zellen und der Alveolarepithelien noch zweifeln zu können. Ich habe alle Zweifler 
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bei Demonstrationen am frischen Präparat leicht von der Eigenart der Alveolar- 
epithelien überzeugen können und dann wird auch die Verschiedenheit und Ab- 
grenzbarkeit gegen die Staubzellen zugegeben. 

Warum wissen die Lungenärzte über diese Dinge so auffallend wenig Bescheid? 
Weil sie in den allerseltensten Fällen den Auswurf frisch untersuchen, und man muß 
das nicht einmal, sondern in hundert Fällen laufend tun. Niemand erlangt Fertig- 


keit im Deuten der Röntgenplatten ohne eigene lange Erfahrung. Ganz genau geht 


es mit der Untersuchung des Auswurfs und der Deutung der Befunde. 

Braeuning hat in der vorzüglichen Arbeit „Die Ansteckung mit Tuberkulose 
und ihre Verhütung“ zu meiner großen Freude wiederholt auf die fundamentale 
Bedeutung der Auswurfuntersuchungen hingewiesen. So sagt er: „In sehr vielen 
Fällen von Tuberkulose und Tuberkuloseverdacht wird der Auswurf niemals auf 
Tuberkelbazillen untersucht“. Ferner: „Es ist richtig, daß der Auswurf ganz all- 
gemein viel zu selten untersucht wird, und daß man auch bei anfangs negativem 
Befund in nicht wenigen Fällen Bazillen feststellen kann, wenn man immer wieder 
den Auswurf evtl. mit Tierversuch untersucht.“ Und an anderer Stelle sagt dieser 
erfahrene Tuberkuloseforscher: „Sie (die Fürsorgeärzte) halten es für einfacher, einen 
Tuberkulösen dauernd hygienisch zu sanieren, als seinen Auswurf wiederholt zu 
untersuchen.“ 

Unvergeßlich ist mir ein Fall meiner früheren Praxis. Eine ältere Dame, die 
zur Kur in dem Landstädtchen weilte und wegen Herz- und Asthmabeschwerden 
von Berlin dorthin gesandt worden war, nachdem sie von verschiedenen bekannten 
dortigen Äzten untersucht war, kam in meine Sprechstunde. Bei der Untersuchung 
stellte ich im linken Unterlappen eine Infiltration und Geräusche fest. Auf die 
Frage, ob sie Auswurf habe, sagte sie, und diese Frage habe ich sehr oft so be- 
antwortet bekommen, kurz und bestimmt: nein. In allen solchen Fällen lautet 
meine Gegenfrage: „Bringen Sie auch morgens nichts auf?" Die Antwort lautet 
weniger bestimmt. Dann erhalten die Patienten ein Gläschen, mit der Weisung, 
morgens da hineinzuspucken und mir persönlich dieses Gläschen abzugeben. Auch 
diese Dame brachte — wie die 141 Soldaten — den Auswurf und sagte: „Sehen 
Sie, Herr Doktor, das ist nur Schleim.“ Die Probe sah nicht charakteristisch aus. 
Ich untersuchte frisch, fand Alveolarepithelien vereinzelt und daneben Epithelien 
der Mundhöhle. Im Ausstrichpräparat fanden sich ziemlich viele Tuberkelbazillen 
(Gaffky VI). Dies ist ein typischer Fall, und ich bitte die Leser, nur bei Braeu- 
-= ning nachzulesen Seite 13, da werden sie dieselbe Ansicht in anderem Wort- 
laut hören, 

Meine Untersuchungen hätten aber keinen Zweck, wenn sie nur eine Unter- 
stützung der oft wiederholten und niemals genügend beachteten Forderung wären, 
den Auswurf häufiger zu untersuchen. Ich will die Untersuchung des Auswurfes 
veredeln, will ihr die Bedeutung verschaffen, die ihr zukommt. Kaum ein anderer 
Teil des Körpers gibt uns so wertvolles Material zur Beurteilung seines Zustandes 
wie das Atmungssystem. 

Habe ich die Leser überzeugt, daß der Satz von der Leitzelle zu Recht 
besteht, nämlich, daß wir aus den dem Sputum beigemengten Zellen ersehen können, 
aus welchen Teilen des Atemsystems sie stammen, so muß jeder auch dem fol- 
genden Satz zustimmen. Findet man in einem Auswurf Alveolarepithelien, so 
stammt dieser Auswurf aus den Lungen, und zwar aus den Alveolen der Lungen. 
Finde ich nur Alveolarepithelien, dann ist der Beweis zwingend, finde ich noch 
andere Zellen, so kann der Auswurf noch aus anderen Teilen des Atemsystems 
oder des Rachens stammen; der Teil aber, der Alveolarepithelien enthält, 
stammt sicher aus den Lungen. Nehmen wir nun an, daß wir Alveolarepi- 
thelien in größerer Zahl gefunden haben, so kann der weitere Satz nicht bestritten 
werden. Je nach dem Grade, in dem diesem Auswurf Leukozyten beigemengt sind 
(Eiter), in dem Maße muß ein Entzündungszustand in diesem Teil bestehen, nämlich 
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in diesem Falle in den Lungenbläschen und den Endverzweigungen der Atem- 
ästchen. Finden wir z. B. nur Alveolarepithelien ohne jegliche andere Beimengung, 
so kann ein Entzündungszustand nicht wohl bestehen, es muß sich um eine Des- 
quamation handeln, um einen chronischen Reizzustand. Wir haben das, was Buhl 
als Desquamativpneumonie bezeichnet hat. Buhl hat richtig beobachtet, aber 
falsch gedeutet. Es handelt sich um eine geradezu verblüffend große Abschilferung 
von Alveolarepithelien, die aber uns nicht wundern kann, wenn wir die Abschilfe- 
rung anderer Epithelien beobachten, z. B. der Blasenepithelien bei chronischen 
Blasenkatarrhen. | 

Auf Grund der klinischen Beobachtungen, der Auswurfuntersuchungen können 
wir nun folgende Lehrsätze für die Diagnose und Prognose der Lungentuberkulose 
er 

. Finden wir in einem Auswurf Alveolarepithelien, so deutet das darauf hin, 
daß Ser Auswurf aus den Lungenbläschen stammt. 

Der Grad der Eiterbeimengung zeigt den bestehenden Entzündungsgrad an. 

2. Finden wir in einem Auswurf keine Alveolarepithelien und keine Tuberkel- 
bazillen, so kann dieser Befund nicht beweisend sein für das Freisein von Tuber- 
kulose. Wiederholte Untersuchungen des frischen Auswurfes.. nach Belehrung des 
Patienten sind erforderlich, und erst wenn die frischen Untersuchungen das Fehlen 
von Alveolarepithelien ergeben haben und im gefärbten Präparat keine Tuberkel- 
bazillen gefunden wurden, kann man eine tuberkulöse Affektion ausschließen. 

3. Finden wir Alveolarepithelien im Auswurf und im gefärbten Präparat keine 
Tuberkelbazillen, so hat dies für uns folgende Bedeutung: Es handelt sich um 
Lungenauswurf, das Freisein von Tuberkelbazillen spricht dafür, daß es sich um 
einen nicht tuberkulösen Reizzustand der Lungen handelt. Wir erinnern uns 
daran, daß wir die weitgehenden Folgerungen von Buhl ablehnen, der aus dem 
Befund der Alveolarepithelien schloß, daß es sich dann immer um eine tuber- 
kulóse Lungenaffektion handele. 

4. Da es sich bei den Alveolarepithelien um abgestoßene Epithelien der 
Lungenbläschen handelt, muß die Menge des im Auswurf auftretenden Alveolar- 
epithels einen annähernden Schluß gestatten in bezug auf die Ausdehnung des 
Prozesses. 

Wir fanden bei narbigen tuberkulösen Affektionen entsprechend dem Schatten 
im Röntgenschirm, entsprechend der Dämpfungsausdehnung bei einzelnen Patienten 
bis zu 50 ccm täglich reines Alveolarsputum ohne Eiterbeimengung und demnach 
auch ohne Bazillen (denn das Freisein von Eiterkörperchen zeigt an, daß der Ent- 
zündungsprozeß zur Ruhe gekommen ist). 

Damit wäre zunächst Sinn in die erste Auswurfuntersuchung gebracht. Der 
Färbung geht nach den Grundsätzen der pathologischen Anatomie die Betrachtung 
des frischen Präparates vorher. Diese ist entscheidend dafür, ob dem negativen 
Bazillenbefund Wert beigemessen werden kann (nur dann, wenn Alveolarepithelien 
gefunden waren). Sind eben keine Alveolarepithelien gefunden, so muß der Auswurf 
als Nicht-Lungenauswurf gewertet werden. 

Finden sich trotz Alveolarepithelien keine Bazillen, so ist zu überlegen, ob ein 
anderer unspezifischer Lungenprozeß vorliegen kann. 

Weiter gewinnen wir durch die Untersuchung des Auswurfes eine wertvolle 
Hilfe für die Prognose. Alle Untersuchungsmethoden sind erst wirklich bedeu- 
tungsvoll, wenn sie fortlaufend vorgenommen werden. 

Haben wir einen Lungentuberkulösen in Behandlung, so bedeutet die Zunahme 
der Alveolarepithelien also die Umwandlung des eiterigen Sputums in das „schlei- 
mige“ einen Fortschritt zur Besserung. Eine Abnahme der Alveolarepithelien und 
Zunahme der Leukozyten spricht für eine Verschlechterung des Prozesses. Mit zu- 
nehmendem eiterigen Charakter wird der Auswurf immer gelber und erhält bei Ein- 
schmelzungsprozessen einen mehr bräunlichen Ton. 
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Hier gibt uns die Untersuchung des frischen Auswurfes einen neuen wert- 
vollen Fingerzeig. Wir können elastische Fasern als Zeichen einer beginnenden 
Zerstörung schon ganz frühzeitig im Auswurf erkennen, wenn andere Unter- 
suchungsmittel (physikalische und Röntgen) durchaus versagen. Diese Ausfüh- 
rungen sind von Sedlmeyer und von Turban in zustimmendem Sinne zitiert 
worden. í . 

Wir hüten uns wieder vor zu weitgehenden Schlüssen, indem wir sagen 
würden, daß das Auftreten von elastischen Fasern ein Zeichen von Kavernen sei. 
Turban und Staub sagen auch: Die elastischen Fasern sind das sicherste Zeichen 
aktiver Destruktion, geben aber natürlich auch kleinste Zerstörungen an. Dazu muß 
man allerdings die Methode der frischen Untersuchung beherrschen. Man liest noch 
immer, daß die elastischen Fasern durch Zusatz von Kalilauge aufzufinden sind. 
Damit zerstöre ich das ganze Präparat. Ich will sehen wie die Fasern liegen, 
was in ihrer Nähe liegt, vor allem ob rote Blutkörperchen in der näheren Um- 
gebung liegen. Ä 

Wir fanden elastische Fasern bei den 112 Tuberkulósen 42 mal, im schlei- 
migen Sputum Imal; im schleimig-eiterigen Imal; im eiterig-schleimigen 9 mal; im 
eiterigen 31 mal; das sind im ganzen in 35,6°/, der Fälle! 

W. Viets gibt an, daß er unter 1000 Fällen 308 mal elastische Fasern fand 
= 30,8%/,, eine gute Übereinstimmung, wenn 2 Untersuchungsserien nach derselben 
Methode angelegt sind. Meine Untersuchungsmethoden habe ich bei Turban 
gelernt und von ihm vor allem das Verständnis empfangen, den Befund der Aus- 
wurfsuntersuchung immer zusammen mit dem klinischen Untersuchungsergebnis zu 
bewerten. 

In diesem Zusammenhang muß jedem die große Bedeutung dieser Methodik 
für die Tuberkulinbehandlung einleuchten. Ich möchte keinen Tuberkulösen mit 
Tuberkulin behandeln ohne seinen Auswurf frisch fortlaufend zu untersuchen. Die 
beginnende Einschmelzung sehe ich an dem Auftreten von elastischen Fasern, die 
ich durch leichten Druck des Deckglases mir elegant zu Gesicht bringe. Ein alar- 
mierendes Zeichen ist das Auftreten von mikroskopisch feststellbaren einzelnen roten 
Blutkörperchen, oft das einzige und erste Zeichen einer im Verlaufe einer Tuber- 
kulinkur auftretenden Blutung. 

Schließlich möchte ich noch auf die Frage der produktiven und exsudativen 
Tuberkulose eingehen. Gesprächsweise wurde mir eingewendet, daß ich ja durch 
diese Untersuchungen nicht feststellen könne, um welche Form es sich hier handele. 
Das kann ich nicht und ist auch nicht erforderlich. Sind im Auswurf nur Alveolar- 
epithelien vorhanden, dann handelt es sich sicher um einen produktiven Prozeß. 
Findet man elastische Fasern, so besteht zurzeit eine Einschmelzung, also Destruktion. 
Ich möchte die meines Erachtens zu weit gehenden Schlüsse von Ulrici ab- 
lehnen. Die Differentialdiagnose zwischen produktiven und exsudativen Prozessen 
möchte ich nicht, wie Ulrici, aus dem Auswurfbefund ableiten. Ob die elastischen 
Fasern in alveolären Verbänden oder in einzelnen Zügen gefunden werden, ist 
sicher nicht gleichgültig; aber wir können uns begnügen, wenn wir sagen, daß im 
ersteren Falle ein stürmischerer Zerfall stattfindet als im zweiten. Ich möchte 
an Ulrici selber erinnern, der sagt, daß die reinen oder fast reinen produktiven 
und exsudativen Formen der Lungentuberkulose pathologisch nicht häufig sind. 

Ich möchte auf die Schlußsätze der Zieglerschen Arbeit hinweisen, in denen ` 
alles so klar gesagt ist und dem ich voll und ganz zustimme. „Das klinische 
Krankheitsbild der chronischen Tuberkulose ist der Ausdruck dieser gemeinsamen 
anatomischen Vorgänge.“ Die Ausgänge in Heilung führen zu den sog. Narben- 
katarrhen Turbans. Im Beginn der Erkrankung besteht der Reizkatarrh und äußert 
sich in der Abstoßung der Alveolarepithelien. Wenn diese auch gewöhnlich nicht 
in so großer Menge auftreten, so möchte ich die Feststellung: beginnender Spitzen- 
katarrh oder Narbenkatarrh vorwiegend auf Grund der Anamnese entscheiden. Im 
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Falle einer positiven Anamnese ist es aber von der größten Bedeutung, ob der 
Prozeß trotz der Narbengeräusche ruhend oder noch aktiv ist. Turban hat solche 
Narbenkatarrhe beobachtet und konnte der Sektion der zufällig Verstorbenen bei- 
wohnen. Alexander hat in Danzig über dieses Thema referiert und auf die großen 
Schwierigkeiten, die bei einem abschließenden Urteil bestehen, hingewiesen. Ich bin 
der Ansicht, daß das Vorkommen der Alveolarepithelien in dem meist spärlichen 
glasigen, froschlaichartigen Sputum (die Menge richtet sich im allgemeinen nach der 
Ausdehnung des Prozesses) von ausschlaggebender Bedeutung für das endgültige 
Urteil ist. Finden wir nur Alveolarepithelien ohne Eiterkörperchen, so handelt es 
sich um einen ruhenden Prozeß. Wir finden in diesen Fällen niemals Tuberkel- 
bazillen. Jede Beimengung von Eiterkörperchen macht es wahrscheinlich, daß noch 
Aktivität besteht. Wir werden mit erhöhter Aufmerksamkeit auf Tuberkelbazillen 
fahnden. Ich habe beobachtet, daß solche Alveolarepithelien, die aus einem alten ` 
Narbenprozeb stammen, statt der Fettsäurekügelchen (den hellen, glänzenden) 
schwarze, bei Abblendung weiß aufleuchtende Fettkügelchen enthielten, und bin 


. der Ansicht, daß die hellglinzenden Kügelchen, früher Myelinkügelchen genannt, 


nach Abstoßung der Zelle als autolytischer Vorgang entstehen, daß die dunkeln 
Fetttröpfchen eine Zelle anzeigen, die im Zellverband schwer geschädigt wurde, 
vor der AbstoBung. Dies ließ sich bei der Mikroskopierung von Sputa bei Pneu- 
monien nachweisen. Pathologisch-anatomisch muß man annehmen, daß diese Zellen 
aus den Wandresten der tuberkulös veränderten Alveolen und von den Nachbar- 
alveolen stammen, auf die der Narbenkatarrh übergegriffen hat. Turban hat in 


. der erwähnten Arbeit anatomische Angaben über solche narbig veränderte tuber- 


kulöse Herde gemacht. Nachprüfungen dieser ninteressante Verhältnisse an einem 
geeigneten Leichenmaterial sind erforderlich und entsprechende Untersuchungen sind 
in Angriff genommen. 


Ich möchte ganz kurz noch auf den Nachweis der Tuberkelbazillen im Aus- 
wurf eingehen. Ich verwerfe die primäre Anreicherung der Sputa aus den Gründen, 
die ich oben entwickelt habe. Die Untersuchung des frischen Auswurfes muß zuerst 
vorgenommen werden und die Probe, die ich frisch mikroskopiert habe, muß ich 
auch im Färbepräparat untersuchen. 

Abbildung 6!) zeigt solch frische Sputumprobe, bei der alle Phasen der schlei- 
migen bis zur schleimig-eiterigen Beschaffenheit ersehen werden können. In diesem 
Falle untersuche ich zuerst den schleimigen Teil auf Zellen und dann von der 
Grenze des schleimig-eiterigen Teiles. Diesen streiche ich aus und färbe. Die 
Zahl der im Präparat gefundenen Bazillen spiegelt im allgemeinen die Aktivität des 
Prozesses wieder. Das geht schon daraus hervor, daß in dem Ausstrich, in dem ich 
elastische Fasern gesehen habe, massenhaft Bazillen gefunden werden. 

Ich habe an anderer Stelle gezeigt, daß man auf diese Weise ebensooft und 
mit besserem Nutzen Bazillen nachweisen kann, als mit den sog. „Anreicherungs- 
methoden“. 

Von großer Bedeutung sind die Alveolarepithelien bei der Untersuchung von 
blutigem Auswurf oder Blutungen zur Bestimmung, aus welchem Teil die Blutung 
stammt. Bei den reinen Blutungen fehlen gewöhnlich alle Zellen. Man muß sich 
bei größeren Blutungen zunächst auf den makroskopischen Eindruck verlassen. An 
den folgenden Tagen werden meist blutig tingierte Sputa geliefert (was zunächst 
schon für Lungenblutungen spricht, während Magenblutungen ganz sistieren oder in 
erneuter Heftigkeit auftreten. In diesen blutig tingierten Sputis untersuche ich 
eine Probe aus der blutig-schleimigen Grenze. Dann kann ich aus dem Zell- 
befunde, also evtl. den Alveolarepithelien, die Herkunft der vorangegangenen Blutung 
bestimmen und so die bronchiektatischen Blutungen abgrenzen, bei denen die 
Alveolarepithelien fehlen. 


1) Die Abb. 1—6 sind von Frl. S. Schlichting-Kiel nach Originalpräparaten gezeichnet 
Zeitschr. f. Tuberkulose. 44. 25 
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Bei den übrigen Lungenaffektionen leistet der Nachweis der Zellen denselben 
beschränkten Nutzen wie der Nachweis der Alveolarepithelien. Ich möchte in diesem 
Zusammenhang auf die Herzfehlerzellen hinweisen, die bei Stauungsprozessen im 
Bereich der Lungen auftreten und, wie ich in der ausführlichen Arbeit gezeigt habe, 
mit Blutpigment beladene Alveolarepithelien sind. Gerade diese Herzfehlerzellen 
sind mit einer der eindringlichsten Beweise für die Spezifität der Alveolarepithelien 
und für ihr Auftreten nur unter bestimmten Bedingungen! 

Zylinderzellen, meist gut erhalten, in Häufchen zusammenliegend, zeigen einen 
Erkrankungszustand der Bronchien an und bei allen nichttuberkulösen Lungen- 
erkrankungen kann ich aus dem Nachweis der Alveolarepithelien und dem Freisein 
von Tuberkelbazillen eine andersartige Lungenaffektion nachweisen und die weitere 
Untersuchung muß die Art derselben feststellen. 

Damit ist die Leistungsfähigkeit der Auswurfuntersuchung für die Diagnose und 
die Prognose der Lungenkrankheiten und ihre Grenzen dargetan. 


Zusammenfassung. 
Zusammenfassend ist folgendes zu sagen: 


Viel häufiger als bisher ist der Auswurf zu untersuchen, und zwar bei dem 
geringsten Verdacht, daß eine Erkrankung der Lungen vorliegt. 

Die Untersuchung darf nicht deswegen unterbleiben weil der Patient erklärt, 
er habe keinen Auswurf. Der Patient muß ein Fläschchen erhalten und aufgefor- 
dert werden, den morgendlichen .Auswurf abzuliefern. 

Die Untersuchung des Auswurfs muß frisch vorgenommen werden und die 
frisch untersuchte Probe ist zu färben. 

Ein negativer Bazillenbefund (bei Verdacht von Tuberkulose) ist nur dann 
von Bedeutung, wenn in der Probe Alveolarepithelien gefunden wurden. Andern- 
falls müssen weitere Auswurfproben verlangt werden. Die Auswurfuntersuchung 
muß bei festgestellter Tuberkulose laufend fortgesetzt werden. Aus dem Charakter 
des Sputums, der schleimigen, schleimig-eiterigen oder eiterigen Beschaffenheit, lassen 
sich für die Prognose und Diagnose der Lungenkrankheiten, insbesondere der 
Lungentuberkulose, wertvolle Schlüsse ziehen. Unerläßlich ist hierbei die Ausdeh- 
nung der Untersuchung auf die im Auswurf vorhandenen Epithelzellen, vor allem die 
Alveolarepithelien. | 
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Abb. 2. Staubzellen (bräunliche Zellen). (Immersion. Giemsafärbung.) 


Dr. Robert Engelsmann. Verlag von Johann Ambrosius Barth, Leipzig. 
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Abb. 3. Alveolarepithelien, ungefárbt. Abb. 4. Staubzellen (bräunliche Zellen), ungefärbt 


(Obj. Zeiß 8 mm, Comp.-Ok. 4.) (schwache Vergrößerung). 
(Zeiß Ai, Comp.-Ok. 4.) 
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Abb. 5. Dieselben Zellen, ungefärbt (stärker vergrößert). Abb. 6. Auswurf, ungefärbt (natürliche Größe). 
(Zeiß Obj. 8mm, Comp.-Ok. 4.) | 


Dr. Robert Engelsmann. Verlag von Johann Ambrosius Barth, Leipzig. 
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Zur Brauchbarkeit des Lówenstein-Sumiyoshischen Rein- 
zúchtungsverfahrens der Tuberkelbazillen für die Diagnose. 


(Aus dem Staatl. Serotherapeutischen Institut in Wien, Tuberkuloseabteilung. 
Vorstand: Prof. Löwenstein.) 


Von 
Dr. R. Meller. 


ZSs>—sAum Nachweis der Tuberkelbazillen haben wir 3 Methoden: Den mikrosko- 
/ pischen Nachweis, das Kulturverfahren und den Tierversuch. *Der mikro- 
skopische Befund, der einfachste, ist wegen seiner Unzuverlássigkeit nicht 
=== beweiskräftig. Denn einerseits schließt ein negativer Befund durchaus 
nicht die Anwesenheit von Tuberkelbazillen aus, andererseits läßt sich bei positivem 
Befund nicht immer mit Sicherheit feststellen, ob es sich um echte Tuberkelbazillen 
oder nur um säurefeste handelt. Das Kulturverfahren wurde erst seit Einführung 
der Uhlenhutschen Antiforminmethode zu einem brauchbaren Hilfsmittel. Aber 
auch das Antiforminverfahren liefert keine verläßlichen Resultate. Der Grund dafür 
dürfte einerseits in mechanischen Vorgängen bei der Sedimentierung liegen, anderer- 
seits darin, daß — wie aus den Arbeiten von Sumiyoshi und von Schattner u. a. 
hervorgeht — die verschiedenen Tuberkulosestämme gegen Laugen eine sehr ver- 
schiedene Resistenz aufweisen. Es gibt Stämme, die noch nach Behandlung mit 
einer 30°/ gen Natronlauge intakt bleiben und andere, die schon durch eine 
10%/pige getötet werden. Leider ist auch das im Handel befindliche Antiformin 
durchaus kein verläßliches Präparat, insbesondere deshalb, weil sein Chlorgehalt 
nicht konstant ist. Wollte man einen Stamm aus irgendeinem Material in Rein- 
kultur gewinnen, so betrachtete man es deshalb als das sicherere Mittel, nicht direkt 
rein zu züchten, sondern den Stamm zuerst zur Anreicherung durch den Tier- 
körper zu schicken und die Reinzüchtung erst dann aus den erkrankten Organen 
vorzunehmen, 

Der Tierversuch gilt als die genaueste Methode zum Nachweis von Tuberkel- 
bazillen. Das Meerschweinchen ist infolge seiner großen Empfindlichkeit tatsächlich 
außerordentlich geeignet. Aber wir dürfen nicht vergessen, daß Menschen- und 
Meerschweinchenpathogenität durchaus nicht immer parallel gehen müssen. . Be- 
sonders Löwenstein hat solche Stämme nachgewiesen, die wohl für den Menschen, 
aber nicht für das Meerschweinchen pathogen sind. 

Durch die Löwenstein-Sumiyoshische Reinzüchtungsmethode wurde das 
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Kulturverfahren wesentlich verbessert. Es ist heute in der Sicherheit der Diagnose- 
stellung dem Tierversuch mindestens ebenbürtig, durch seine Einfachheit und Billig- 
keit ihm überlegen. 

Das Löwenstein-Sumiyoshische Verfahren beruht auf der Resistenz der 
Tuberkelbazillen Säuren gegenüber im Gegensatz zu nichtsäurefesten Bakterien. 
Anfangs wurden auch mit Natronlauge Versuche gemacht, doch erwies sich diese, 
wie oben erwähnt, als weniger geeignet. Natronlauge hat einen Vorteil: Daß die 
Tuberkelbazillen nach Behandlung mit ihr etwas schneller wachsen, als nach Be- 
handlung mit Schwefelsäure. Deshalb kann man sie neben der Schwefelsäure sehr 
gut heranziehen, ein negativer Ausfall ist aber bei der Natronlaugebehandlung nicht 
. so beweiskräftig, wie bei der Schwefelsäurebehandlung. 

Das Verfahren gestaltet sich folgendermaßen: Das zu untersuchende Material 
wird mit der 3fachen Menge ı5°/,iger Schwefelsäure versetzt, gut vermischt, eine 
Zeit stehen gelassen und dann abzentrifugiert. Diese Behandlung darf, das Zentri- 
fugieren mit eingerechnet, 10, höchstens 15 Minuten dauern. Handelt es sich um 
ein Sputum, so werden etwa 5 ccm davon zuerst in einem Stamperl oder Erlen- 
mayerkolben mit der Schwefelsäure versetzt und so lange mit einem Glasstab 
gerührt oder geschüttelt bis eine möglichst gleichmäßige Emulsionierung erfolgt. 
Dann erst wird in ein Reagenzglas gefüllt und zentrifugiert. Von Harn verwenden 
wir, falls es sich nicht um Katheterharn handelt, möglichst die Tagesmenge, lassen 
spontan absetzen, ziehen den oberen klaren Teil der Flüssigkeit mit Hilfe der 
Wasserstrahlpumpe ab, füllen den sedimenthaltigen Rest in ein Reagenzglas, zentri- 
fugieren, gießen die Flüssigkeit vom Sediment ab und versetzen das Sediment mit 
5 ccm Schwefelsäure. 

Nach Verlauf der 15 Minuten wird die Schwefelsäure abgegossen und durch 
Kochsalzlösung ersetzt. Diese Auswaschung wird 3 mal wiederholt, wobei jedesmal 
auf ein gutes Durchmischen von Sediment und Kochsalzlösung zu achten ist. Dann 
wird das Sediment mit einer Kapillare aufgesaugt und in 2—3 Glyzerinkartoffel- 
röhrchen gebracht, die dann versiegelt und in den Brutschrank gestellt werden. 
Vom Moment des Schwefelsäurezusatzes angefangen bis zur Verimpfung muß auf 
- ein streng steriles Arbeiten geachtet werden. 

. Dieses Kulturverfahren wurde von den Schülern Löwensteins in verschie- 
denen Modifikationen zu ihren experimentellen Arbeiten herangezogen. So gelang 
Nakamura die Reinzüchtung (mit ro°/,iger Schwefelsäure) aus dem Eiter von 
chronischer Mittelohrentzúndung 6 mal, der Tierversuch ı3 mal. Bei der tuber- 
kulösen Mittelohrentzündung sind diese beiden Verfahren besonders wichtig, da die 
klinische Diagnose des tuberkulösen Charakters schwer ist, der mikroskopische 
Befund durch das sehr häufige Vorkommen von säurefesten. bei chronischen Otiden 
nicht beweisend ist. Nach Nakamuras eigenen Angaben beherrschte er damals die 
Methode noch nicht gut. Ashimura gelang der Nachweis von Tuberkelbazillen im 
Leichenblut sowohl mit dem Tier-, wie mit dem Kulturversuch. Dabei gelang der 
Kultuversuch in 2 Fällen, in denen der Tierversuch versagte, der Tierversuch eben- 
falls in 2 Fällen, in denen der Kulturversuch versagte. Da zur sicheren Sterilisie- 
rung des Blutes keine stark konzentrierte Säure oder Lauge notwendig ist, arbeitete 
er mit einer 2°/ igen Natronlauge. Koizumi wies bei tuberkulösen Meerschweinchen 
Tuberkelbazillen im Knochenmark nach. Die Resultate, die er mit dem Schwefel- 
säureverfahren erhielt, deckten sich genau mit denen des Tierversuches. Zur Züch- 
tung aus dem Knochenmark tuberkulöser Leichen verwendete er 25°/,ige Natron- 
lauge. Die Resultate fielen erheblich schlechter aus als die des Tierversuches, auf 
22 positive Tierversuche fielen nur 7 Reinzüchtungen, unter denen sich allerdings 
eine befindet, welcher im Tierversuche ein negatives Resultat entspricht. 

Koizumi wollte das Verfahren auch zum Nachweis der Tuberkelbazillen in 
der Galle verwenden. Da Galle anscheinend als Schutzkolloid gegen Fuchsin wirkt, 
lassen sie sich in der Galle mikroskopisch kaum nachweisen. Im Gegensatz zu 
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50°/, positiven Tierversuchen erhielt er nur eine einzige positive Kultur, die aller- 
dings wiederum einem im Tierversuch negativen Resultat gegenübersteht. Ich finde 
in seinen Arbeiten, daß er 15%/,ige Schwefelsäure 30 Minuten lang einwirken ließ 
und so dürfte vielleicht das der Grund des schlechten Resultates sein. 


Die Hauptbedeutung hat das Kulturverfahren, wie schon erwähnt, beim 
Menschen zur Sicherstellung der Diagnose. Es ist einfacher als der Tierversuch, 
billiger, schneller, und ermöglicht den Weg zu einer autovakzinen Therapie. Im 
folgenden möchte ich die Resultate, die wir im Laboratorium Prof. Löwensteins 
mit der Schwefelsäuremethode hatten, im Vergleiche mit dem rein mikroskopischen 
Befund und dem Tierversuch zusammenstellen. Das Material — im ganzen 
165 Fälle — besteht aus dem Sputum, Eiter, Blut und besonders aus dem Ham 
operativ sichergestellter, bzw. größtenteils klinisch verdächtiger Tuberkulosekranken. 


Tab. I. Harn. 
Kultur — 
Ausstrich positiv. . . . | 26 I 27 
së negativ... . 33 48 
| 34 |75 
Tab. II. Sputum. 
| Kultur Kultur 
o 8 1 positiy positiv | nega negativ 
Ausstrich positiv. . . . | 38 | — 38 
j negativ . ; 9 14 
I 43 I 9 |» 
Tab. III. Eiter. 
Kultur 
Ausstrich positiv. . . . | 8 | I 9 
e negativ. . el 4 Ire 21 
| 12 18 | 30 
Tab. IV. Blut und verschiedenes. 
Kultur 
EE | negativ 
Ausstrich positiv ZE EE 1: = — 
D negativ. A ee 8 
Pa | 7 18 


Aus 27 Harnen mit positivem Ausstrich gelang die Züchtung 26 mal. (Tab. 1.) 
Unter 33 im Ausstrich negativen Fällen unklarer Ätiologie gelang die Reinzüch- 
tung I5mal. 

Von 38 Sputumfällen mit positivem Ausstrich sind in der Kultur 38 positiv, 
von 14 mikroskopisch negativen Fällen 5 positiv. Von 9 im Ausstrich positiven 
Eitern sind in der Kultur 8 angegangen, von 21 im Ausstrich negativen Fällen 4. 
Aus dem Blut von Tuberkulösen gelang die Züchtung unter 8 Fällen ımal. Diese 
8 Blutfälle wurden nur probeweise bearbeitet, das Problem der Züchtung aus dem 
Blut ist noch nicht gelöst. 
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Bei einem Teil des Harnmaterials wurde mit dem Kulturversuch gleichzeitig 
der AETV ERSEN (mit dem unbehandelten Sediment) angestellt. 


Tab. V. Harn. 
Kulturversuch | dei 
positiv | negativ 
Tierversuch positiv | g 13 | I | 14 
y negativ . 3 14 17 
7 vorzeitig gest. . I | 2 | 3 
E ef 18 


Wie aus der Tabelle ersichtlich, steht die Schwefelsäure-Glyzerinkartoffelmethode 
den Tierversuchen an Zuverlässigkeit nicht nach. Im Gegenteil finden wir von 14 
im Tierversuch positiven Fällen im Kulturversuch 13 positiv, von 17 im Kultur- 
versuch positiven Fällen im Tierversuch nur 13 positiv, 3 negativ und I infolge 
vorzeitigen Todes des Tieres unentschieden. 

Interessant ist der Fall (Nr. 69), der im Tierversuch negativ ausfiel. Dieser 
Harn gelangte noch einmal zur Untersuchung und nun fiel der Tierversuch insofern 
positiv aus, als es zur Drüsenschwellung kam, die sich aber nach einiger Zeit wieder 
zurückgebildet hat. Die Obduktion nach Tötung des Tieres ergab keinerlei Drüsen- 
erkrankung, nur die Milz war vergrößert und auf Lunge, Leber und Milz befanden 
sich einige spärliche Knötchen. Darauf wurde ein zweites Tier mit der Reinkultur 
des zuerst gewonnenen Stammes infiziert. Nach 3 Monaten wurde dieses Tier 
getötet. Der Obduktionsbefund ergab keine Drüsen, Milz wenig vergrößert, ohne 
Knötchen, Leber schwere Nekrosen, mit fibrinósem Belag bedeckt, Oberfläche der 
Leber höckerig, mit Knötchen wie bei der Lebertuberkulose der Hühner. 

Das Aussehen der einzelnen Kulturen variiert stark, nicht nur das der ver- 
schiedenen Stämme, sondern oft auch das der verschiedenen Generationen ein und 
desselben Stammes, so was Farbe, wie was Beschaffenheit und Größe der Kolonien 
anbetrifft. Wir haben einen Stamm (Nr. 92), der in 2 Röhrchen, die zur selben 
Zeit geimpft wurden, ganz verschieden aussieht. In dem einen wächst er weiß, bröckelig, 
trocken, im anderen rot pigmentiert in ganz kleinen Kolonien. 

Auch andere Forscher berichten über gute Ergebnisse der Schwefelsäure- 
methode. Pesch und Symchowitz gelang die Züchtung aus 43 im Ausstrich 
positiven Sputa At mal, aus 19 im Ausstrich, trotz wiederholter vergleichender Anti- 


forminanreicherung, negativen (aber klinisch sichere Tuberkulose) 3mal. Von der ' 


Sterilitätsprüfung der behandelten Sedimente durch Ausstrich auf Blutagar, wie es 
bei ihnen üblich ist, sehen wir ab, da eine eventuelle Verunreinigung der Glyzerin- 
kartoflelröhrchen nach 24—48 Stunden an und für sich deutlich sichtbar ist, ebenso 
von der Anlegung neutraler und alkalischer Glyzerinkartoffelkulturen. Ähnlich gute 
Ergebnisse erhielten mit der Löwenstein-Sumiyoshischen Methode Suranyi 
und Putnoky. Nur verwandten sie als Nährboden nicht Glyzerinkartoffel, sondern 
Eiernährböden. Wir machten wiederholt Versuche mit verschiedenen Eiernährböden, 
fanden sie aber zur unmittelbaren Züchtung weniger geeignet als Glyzerinkartoffel. 


Zusammenfassung. 

Zusammenfassend läßt sich also folgendes sagen: 

Die Löwenstein-Sumyioshische Methode der direkten Reinkultur hat sich 
außerordentlich bewährt. Sie ist dem Färbeverfahren weitaus überlegen, ob nun 
dasselbe mit oder ohne Antiforminanreicherung angewendet wird. In 16 Ausstrich- 
negativen Fällen fiel der Kulturversuch positiv aus. 

Dieses Kulturverfahren ist auch dem Tierversuch mindestens gleichwertig, ja, 
in 3 Fällen fiel der Tierversuch negativ, der Kulturversuch positiv aus. Deshalb 
sollen zur Sicherstellung der Diagnose beide Verfahren herangezogen werden. 


- 


lizi eg 


AT: 


ck e 


BD. há BRECKE, JAHRESVERSAMMLUNG USW. ` 391 


Erstens, um mit möglichster Sicherheit die Diagnose Tuberkulose ausschließen zu 
können. Zweitens, um die von Löwenstein aufgeworfene Frage der Pathogenität 
Meerschweinchen-apathogener Stämme für den Menschen aufzuklären, jedenfalls 

werden diese Versuche fortgesetzt werden müssen, um die Methode noch weiter zu 
vervollkommnen. 
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Jahresversammlung des Württembergischen Landesausschusses | 
für Tuberkulosebekämpfung in Stuttgart am 3. November 1925. 


Von 
A. Brecke, Stuttgart. 


A 3er Vorsitzende, Präsident Biesenberger, weist in seiner Begrüßungsansprache 
REN auf das Zusammenarbeiten des Deutschen Zentralkomitees zur Bekämp- 
fung der Tuberkulose mit den Landesversicherungsanstalten hin. Beim 
Zentralkomitee werden zurzeit Leitsätze für die Betätigung der Träger 
ds Sozialversicherung auf dem Gebiet der Tuberkulosebekämpfung ausgearbeitet. 
Diese werden sowohl den Trägern der sozialen Versicherung als den Landes- und 
Provinzialausschüssen für Tuberkulosebekämpfung erneut Anlaß geben, ihre dies- 
bezügliche Tätigkeit einer Prüfung zu unterziehen. Dabei soll auch der Kinder- 
fürsorge erhöhte Aufmerksamkeit zugewendet werden. Der $ 1269 der R.V.O. 
bietet an und für sich den Landesversicherungsanstalten keine Handhabe zur Auf- 
nahme von Heilverfahren für Kinder. Das Ziel der von den Landesversiche- 
rungsanstalten gegen die Tuberkulose getroffenen Maßnahmen ist in- erster Linie 
nicht Seuchenbekämpfung, sondern Einzelfürsorge für den erkrankten Versicherten, 
wenn die Anstalten sich auf Grund des $ 1274 auch weitgehend an der eigent- 
lichen Bekämpfung der Volksseuche beteiligen. Sk 
Obermedizinalrat Dr. Brecke erstattet den Verwaltungsbericht Die Zahl 
der Tuberkulosetodesfálle ist 1924 in Württemberg wie in ganz Deutschland zu- 
rückgegangen und war in Württemberg mit 12,7 auf 10,000 so niedrig wie nie- 
mals vorher. Die Erkrankungen sind aber nicht weniger geworden, sondern noch 
im . Zunehmen begriffen, so daß zu den Heilanstalten großer Zudrang besteht. ` Bei 
einer Sitzung des Landesgesundheitsrates wurden die Schaffung weiterer Kur- 
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möglichkeiten für Kranke des Mittelstandes und für tuberkulöse Jugendliche für 
besonders nötig, die Unterbringungsmöglichkeiten für ansteckungsgefährliche Schwer- 
kranke für unzureichend erklärt, Die Asylierung von tuberkulösen Rentenemp- 
fängern ist im Mai 1925 durch ein zwischen der Landesversicherungsanstalt und 
der Landesfúrsorgebehórde getrofienes Abkommen wesentlich erleichtert worden. 
Damit es sich in großem Maße auswirken kann, erscheint die Einrichtung eines 
Tuberkulosekrankenhauses nötig. Die Anstaltsbehandlung heilbarer Kranker ist 
von der L.V.A. Württemberg nicht nur in vollem Umfange wieder aufgenommen, 
sondern auch weiter ausgedehnt worden (nicht versicherte Ehefrauen, Jugendliche, 
Kinder. Die Heilstätten sind alle besetzt, mehrere geeignete Krankenhäuser auf 
dem Lande aushilfsweise herangezogen. Auch die Volksheilstätte Charlottenhöhe 
und die Sanatorien in Schömberg können nicht alle Hilfesuchenden aufnehmen. 

In den Staatshaushalt wurden 80000 M. für Tuberkulosebekämpfung 
eingestell. — Die Tuberkulosefürsorgestellen konnten sich wieder etwas 
freier regen als zur Zeit der Inflation, wenn ihre Mittel auch noch nicht aus- 
reichend sind. Bei vielen wurde gearbeitet und Gutes geleistet, bei manchen 
scheint noch eine gewisse Unsicherheit über ihre Aufgaben und ihre Betätigungsart 
zu bestehen, die Bekämpfung der Seuche ist manchmal vor der Versorgung Ein- 
zelner zu sehr zurückgetreten. Eine engere Fühlungnahme des Landesausschusses 
mit den Fürsorgestellen erscheint nötig. 

Die Mitgliederzahl ist seit dem ı. IV. 1924 von 98 auf 168 gestiegen. 
Außerdem kommen andere Geldquellen in Betracht, über die im Einzelnen be- 
richtet wird. An Tuberkulosefürsorgestellen werden Beihilfen von insgesamt 20000 M. 
verteilt, für unmittelbare Kurbeihilfen des Land oransje husses sind 10000 M. vor- 
gesehen. 

Das Ministerium des Innern hat auf An des Landesausschusses die 
Oberämter auf die Mitwirkung der Gemeindeschwestern bei der Tuberkulose- 
bekämpfung hingewiesen. Im Anschluß daran fanden bei der Landesversicherungs- 
anstalt 5 je 5tägige Tuberkulosekurse statt, an denen 80 Gemeideschwestern und 
50 andere Schwestern und Wohlfahrtspfiegerinnen teilnahmen. 

Ferner hat das Ministerium unseren Wünschen entsprechend an die Ober- 
ämter einen Erlaß gerichtet, in: dem die bevorzugte Berücksichtigung von Personen 
mit offener Lungentuberkulose und Kehlkopftuberkulose bei der Genehmigung zur 
Ingebrauchsnahme von Wohnraum als geboten bezeichnet wird. 


Nach einer kurzen Begründung wird folgende Entschließung vorgeschlagen: 


„Die am 3. XI. 1925 tagende ordentliche Jahresversammlung des Württem- 
bergischen Landesausschusses für Tuberkulosebekämpfung ist der Ansicht, daß eine 
wirksame Einschränkung der verheerenden Volkskrankheit nicht möglich ist ohne 
wesentliche Verbesserung der Wohnungsverhältnisse. Die Versammlung spricht die 
Hofinung aus, daß alle Gemeinden in dieser Richtung tatkräftig vorgehen, und daß 
in erster Linie für schlecht untergebrachte tuberkulöse Familien mit Kindern aus- 
reichende und gesunde Wohnungen gebaut und zur Verfügung gestellt werden.“ 

Das Meldewesen ist dadurch vervollkommnet worden, daß auch die Kranken- 
häuser die zur Entlassung kommenden Tuberkulösen den Fürsorgestellen namhaft 
machen sollen. 

Zum Schluß werden die Aufgaben, die zunächst als die dringendsten erscheinen, 
die Ermittelung der Kranken und die Verhütung der Ansteckung der Gesunden, 
insbesondere der Kinder, kurz zusammengefaßt. 

Der Vorsitzende stellt die Entschliefung betreffend Verbesserung der 
Wohnungsverhältnisse zur Erörterung, an der sich besonders Bürgermeister Dr. Klein, 
Stadtrat Dr. Heus-Heilbronn und Frau Gemeinderat Ehni beteiligen. Die Ent- 
schließung wird zur Absendung an den Württembergischen Städtetag und den 
Württembergischen Gemeindetag angenommen. 
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Obersekretär Scheufele erstattet den Kassenbericht und legt den Voran- 
schlag für 1925/26 vor, die von der Versammlung gebilligt werden. 
Oberamtsarzt Dr. Lörcher-Biberach: | 


Über Erfahrungen in der Tuberkulosenfürsorge. 


Seit wir das Wesen der Lungentuberkulose kennen, werden nicht mehr bloß 
Krankheitserscheinungen, vielmehr wird die Krankheit selbst behandelt. Der nach 
1870 einsetzende Wohlstand in Deutschland schuf eine stärkere Widerstandsfähig- 
keit der unteren Schichten gegen die Krankheit und ermöglichte die Heilstätten- 
bewegung. Letztere hatte zur Folge, daß viel mehr Lungenkranke schon im ersten 
Stadium ihrer Krankheit geheilt, die Offentuberkulósen und die Neuangesteckten 
seltener wurden. Der Rückgang der Neuansteckungen ist auf die Verminderung 
der Zahl der Offentuberkulósen, aber auch auf die hygienische Schulung der Heil- 
stätteninsassen zurückzuführen. Wie der Zuckerkranke, gehört jeder Lungentuber- 
kulöse möglichst bald, mindestens für Wochen, in Krankenhaus oder Heilanstalt, 
um die ihm zusagende Lebensführung, Reinlichkeit im allgemeinen, Auswurf- 
hygiene im besonderen zu erlernen. Ohne den Ausbruch des Weltkrieges wäre 
dem Heilstättenbau naturgemäß der Bau von Pflegehäusern für Offentuberkulöse 
gefolgt. In Stadt und Land wären vielleicht wieder Siechenhäuser erstanden. Viel- 
leicht wäre die Tuberkulose wie einst der Aussatz in Deutschland verschwunden; 
wenigstens hätte die Tuberkulose aufgehört, eine Volkskrankheit zu sein. Bis die 
Mittel den Pflegestätten- und Siechenhausbau fortzusetzen gestatten, haben die 
Fürsorgestellen sie zu ersetzen. Mit anderen Worten: sie sind Organe der 
Ansteckungsbekämpfung. Die Offentuberkulósen wie die Gefáhrdeten und die An- 
steckungsverdächtigen sind ihrer Obhut anvertraut. Dispensaires antituberculeux 
um die Jahrhundertwende in Frankreich und Belgien und Polikliniken für Lungen- 
kranke in Deutschland. 1910 Einsetzung einer besonderen Kommission für das 
Fürsorgewesen durch das Zentralkomitee (warum nicht „Deutscher Reichsausschuß“?) 
für Tuberkulosebekämpfung. In Württemberg forderte 1922 das Ministerium des 
Innern dazu auf, für jedes Oberamt mindestens eine Tuberkulosefürsorgestelle 
(warum nicht richtiger „Tuberkulösenfürsorgestelle“ oder „Tuberkulosebekämpfungs- 
stelle“ ?) einzurichten. 

Die Tuberkulosefürsorgestelle der Amtskörperschaft in Biberach, über 
die berichtet werden soll, wurde 1922 erörtert. Die Ärzte waren mit ihrer Ein- 
richtung unter zwei Bedingungen einverstanden, daß sie der beamtete, nicht prakti- 
zierende Arzt leite, und daß in ihr nicht behandelt werde. Die Beratungssprech- 
stunde findet allwöchentlich einmal am Vormittag des Wochenmarkttags im Bezirks- 
krankenhaus, das ebenfalls der Amtskörperschaft gehört, statt. Der geheizte Gang 
erhielt 2 Bänke (Warteraum). Warte- und: Sprechzimmer des Arztes der inneren 
Abteilung sowie Untersuchungsgeräte, Instrumentarium und Tuberkulin zur Impfung, 
Röntgenapparat des Krankenhauses stehen zur Verfügung. Angeschafft wurden 
Spucknäpfe, Zahnbürsten, Merkblätter, Alkalysol in großer Menge, Das Ober, 
amt ist ein lándliches, die Stadt hat rund 10000, der Bezirk 40000 Einwohner - 
in 42 Amtsorten. Schularzt und Fürsorgearzt ist ein und dieselbe Person. Der 
Oberamtspfleger, zugleich Krankenhausverwalter, besorgt die Geschäftsführung 
der Fiirsorgestelle. Sämtliche Meldungen sowie Zuschriften an die Fürsorgestelle 
gehen zunächst an ihn. Er führt die Liste der Angemeldeten, ladet jeden Ein- 
zelnen zum Besuch der Beratungssprechstunde ein. Der Fürsorgearzt führt auf 
vorgedrucktem Formular über die Besucher der Fürsorgestelle Buch. Fürsorge- 
schwester für Beratungssprechstunde und Oberamtsstadt ist eine Schwester der inneren 
Abteilung des Krankenhauses, die Bezirksfürsorgerin hat auf Anfordern die als 
offentuberkulös Gemeldeten auf dem Lande zu besuchen. In das Meldebuch 
kommt auch der Befund der Fürsorgeschwester über die Wohnverhältnisse der 
Kranken. In der Beratungssprechstunde wiegt die Schwester jeden Besucher, mißt 
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seine Aftertemperatur. Zur Frühdiagnose werden bei Kindern Pirquet, sonst physi- 
kalische und Róntgenuntersuchung, mehrtägige häufige Temperaturmessung, Aus- 
wurfuntersuchung, keine Tuberkulininjektionen verwendet. Ausgegeben werden 
neben Merkblättern und Auswurfgeräten Milch, Mietbeitráge zur Unterbringung der 
Offentuberkulósen in Kranken- oder Pflegeanstalt oder eigenem Zimmer, Beiträge 
zur Unterbringung gefährdeter Kleinkinder, Beiträge für Kuren ganz ausnahmsweise. 
Die Ratsuchenden kommen meist aus eigenem Antrieb oder von Ärzten geschickt 
oder vom Schularzt herbestellt Röntgen- und Untersuchungsbefund wird dem be- 
handelnden Arzt auf Ersuchen mitgeteilt. Da die Fürsorge auf dem Lande nicht 
genügt, ist beabsichtigt die Geistlichen für sie zu interessieren. 1924: 82 Rat- 
suchende, 146 Untersuchungen, 1925 bis 1. XIL: 87 Ratsuchende, 150 Unter- 
suchungen, 22 Róntgenuntersuchungen, ro Auswurfuntersuchungen. Jugendliche 
waren etwa !/, der Untersuchten. Offen Tuberkulöse !/,, geschlossen Tuberkulöse ?/,. 
Die Hälfte der Untersuchten war nicht tuberkulós. Die offen Tuberkulösen sind 
der Fürsorgestelle nahezu alle bekannt. Die Berichte der Schwestern über die 
Wohnverhältnisse lauten meist nicht befriedigend. Doch hat jeder offen Tuber- 
kulöse eigenes Bett, nahezu alle eigenes Zimmer. Die private Initiative eines 
idealistischen Seidefabrikanten sorgt im Siedlungsverein für zahlreiche Neubauten 
von billigen Einfamilienhäusern mit Gärten: Baukosten etwa 9000 M. — meist 
keine Anzahlung — 40 M. Monatsmiete, 15—20 M. monatliche Abzahlung. — 
Die Ortskrankenkasse hat auf ihre Kosten Tuberkulosefilmvorführungen mit Be- 
gleitworten des Fürsorgearztes für Schulen, Stadt- und Landbevölkerung veranstaltet. 
Vorträge für Lehrer und Gemeindeschwestern sind: geplant. — Ausgaben der Für- 
sorgestelle 1924: 2567 M., davon 756 für Desinfektionen und Desinfektionsmittel. 
Einnahmen: Zentralkomitee 800 M., 267 M. sonst, Amtskörperschaft 1500 M. 
(Eigenbericht.) 

Prof. Dr. Perthes- Tübingen: Über die Bedeutung der sogenannten 
chirurgischen Tuberkulose und ihre Bekämpfung. 

Das Gebiet der sogenannten chirurgischen Tuberkulose entspricht keineswegs 
nur den Formen der Tuberkulose, welche chirurgisch-operativer Hilfe bedürfen, denn 
der Hauptvertreter der „chirurgischen Tuberkulose“, die Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose, wird heute meistens ohne Operation behandelt.‘ Andererseits spielen 
bei der an sich ja nicht „chirurgischen“ Lungentuberkulose Operationen am Brust- 
korb heute eine große Rolle. Der Vortragende will deshalb unter Verzicht auf 
eine exakte Definition des Begiffes die Formen der Tuberkulose besprechen, 
deren genaue Kenntnis hauptsächlich durch die Chirurgie vermittelt 
wurde, und welche auch heute noch vorwiegend den Chirurgen be- 
schäftigen. In erster Linie handelt es sich dabei um Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose, demnächst um Tuberkulose der Lymphdrüsen, des Uroge- 
nitalapparates, sowie anderer Weichteile. — Durch Vorführung von Bildern 
aus einer schr wertvollen Sammlung, die Viktor v. Bruns nach der Mitte des 
vorigen Jahrhunderts zusammengebracht hat, gab der Vortragende eine Anschauung 
von den sehr verschiedenartigen Formen, unter denen die Krankheit am Skelett- 
system auftreten kann. Es wurde gezeigt, wie in den Gelenkhäuten sich tuber- 
kulöses Gewebe bildet, wie der Knochen angefressen wird, wie durch Zerstörung 
z. B. eines Wirbelkórpers am Rückgrat sich ein Buckel bildet, wie nach Hinzu- 
treten von Eiterung nach außen mündende Eitergänge, Fisteln entstehen. Daß es 
sich bei diesen Erkrankungen an Gelenken und Knochen um einen wesens- 
gleichen Prozeß, wie bei der so anders erscheinenden Lungenschwindsucht 
handelt, wurde zwar schon um die Mitte des vorigen Jahrhunderts daraus er- 
schlossen, daß häufig zu diesen Knochenerkrankungen Lungentuberkulose hinzutritt, 
und daß man hier wie dort die gleichen pathologischen Produkte, nämlich charak- 
teristische Knötchen, Tuberkel und bestimmte Formen der Erweichung, „Verkäsung‘“ 
beobachtet. Der endgültige Beweis für die ursächliche Übereinstimmung der Krank- 
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heiten wurde aber erst durch die Entdeckung des Tuberkelbazillus möglich. Die 
Tuberkulose ist eine Allgemeinkrankheit des Körpers und auch die Knochen- und 
Gelenktuberkulose ist nur eine Phase in dem Verlauf der tuberkulösen Allgemein- 
erkrankung. 

Ihre Bedeutung für den Erkrankten ergibt sich nicht nur aus der Tat- 
sache, daß sie nicht selten schließlich zum Tode führt, sondern auch daraus, daß 
sie bei den geheilten Fällen allermeistens schwere Störungen der Funktion, Gelenk- 
versteifungen und Verkrümmungen hinterläßt. Von 321 Fällen von Hüfttuberkulose, 
welche in der Tübinger chirurgischen Klinik innerhalb von 40 Jahren behandelt 
waren und deren Endausgang Paul v. Bruns 1895 nachkontrollierte, sind 124 
infolge der Tuberkulose, nur 3 infolge anderer Krankheiten gestorben. Von den 
179 geheilten hatte kein einziger ein normal bewegliches Hüftgelenk. Die Krank- 
heitsdauer betrug durchschnittlich bis zum Tode oder bis zur Heilung 4,1 Jahre, 
bedingt also immer eine sehr lange Arbeitsunfähigkeit. Die große soziale 
Bedeutung der sogenannten chirurgischen Tuberkulose ergibt sich aus der 
Häufigkeit der Erkrankungen.. Im Kanton Basel wurden auf 10000 Einwohner 
37,5 chirurgische Tuberkulosen festgestellt (De Quervain), größtenteils den minder- 
bemittelten Bevölkerungsschichten angehórend. Aus der folgenden Statistik er- 
gibt sich, daß die „chirurgisch“ tuberkulósen Erkrankungen, welche der Chirur- 
gischen Universitäts-Poliklinik Tübingen zugingen, 6,8—8,7 ?/ aller der Poliklinik 
überhaupt zugehenden Fälle ausmachen. Etwa jeder 14. Patient kam wegen einer 
tuberkulösen Erkrankung! | S 


Chirurgische Poliklinik Tübingen. 


Knochen- | Lymphdr.-|Urogenital-| Bauchfell- | Sonstige 
Jahr Zugänge Tuberkulose u. Gelenk-| tuber- tuber- tuber- Weich- 
tuberk, kulose kulose | kulose teile 
1900 6000 411 = 6,8 9%, 264 119 21 — 7 
1910 8016 639 = 1,9%, 407 175 31 D 21 
1913 8305 640 = 1,1%, 396 184 24 10 26 
1919 7131 625 = 8,1%, 299 231 25 4 66 
1924 7929 538 = 68%, 299 186 26 II 16 
Medizinische Poliklinik Tübingen. 
y Sichere Tuberkulose 
Jalir | Zugánge Tuberkulose insgesamt 

1900/01 4369 325= 15% 599=13,7 “lo 

1913/14 6636 527= 80%, 687 = 10,4 h 

1919/20 5720 627 =10,9 %, 910= 15,9%, 

1920/21 6594 | 639= 9,7%, 857 =12,9 9], 

1924/25 7756 -713= 9,2%, | 1091=14,2°|, 


Gleichzeitig betrug in der medizinischen Poliklinik die Zahl der inneren, also 
insbesondere der an Lungentuberkulose sicher Erkrankten 7,5—10,9°/,, die der 
auf innere Tuberkulose, insbesondere der Lungen Verdächtigen 13,7—15,9°/,. Es 
darf daraus geschlossen werden, daß die sogenannte chirurgische Tuberkulose 
mindestens halb so häufig vorkommt wie die Lungentuberkulose, Sie verdient 
deshalb bei dem Kampfe gegen die Tuberkulose eine weit größere Be- 
achtung, als ihr bisher geschenkt wird. 


Prophylaktisch kommen die gleichen Maßnahmen wie gegenüber der 
Lungentuberkulose in Betracht. Wohnungshygiene! In der Behandlung der Er- 
krankten ist entsprechend der Tatsache, daß es sich um eine Allgemeinerkrankung 
handelt, den auf den gesamten Organismus wirkenden Mitteln die größte Bedeutung 
beizumessen, insbesondere der von Rollier eingeführten Sonnen- und Freiluft- 
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behandlung. Die damit zuerst in Leysin erreichten Erfolge, z. B. Heilung von 
Hüftgelenkentzündung mit beweglichem Gelenk, erregten berechtigtes Erstaunen. 
Diese Art der Allgemeinbehandlung ist nicht an das Hochgebirge gebunden. Wenn 
sie dort auch bessere Erfolge ergibt, so kann sie auch in der Ebene (z. B. Hohen- 
lychen in der Mark, sowie auch in Tübingen) erfolgreich durchgeführt werden. 
Leider erfordert sie eine sehr lange Kur, mindestens 1 Jahr, in der Regel über 
2 Jahre und ist auch dann nicht absolut sicher. — Die örtliche Behandlung darf 
nicht vernachlässigt werden, sie sichert und verbessert die Erfolge der Allgemein- 
behandlung und ist in der sehr großen Zahl der Fälle, welche der Allgemein- 
behandlung nicht lange genug unterzogen werden können, das einzig Mögliche. In 
Betracht kommt orthopädische Behandlung der Knochen- und Gelenktuber- 
kulose mit ruhigstellenden, richtigstellenden und entlastenden Verbänden und Appa- 
raten. Die Röntgenbehandlung ist für die Lymphdrüsentuberkulose jetzt das 
wichtigste Mittel und hat hier die früher geübte operative Behandlung nahezu un- 
nötig gemacht. Bei der Gelenktuberkulose wurden mit Röntgen in Tübingen sehr 
schöne Erfolge erzielt, insbesondere am Hand- und Ellbogengelenk, zuweilen wurde 
mit 6 durch längere Zwischenräume getrennten Bestrahlungen im Verlauf von 
1—1?*/, Jahren Heilung erzielt. Die Möglichkeit sehr schwerer Schädigungen durch 
Röntgenstrahlen erfordert aber besondere Sachkenntnis, sehr große Vorsicht und 
ein Vorgehen in besonderer neuerdings ausgearbeiteter Weise. — Operative Be- 
handlung ist auch bei Knochen- und Gelenktuberkulose durchaus nicht immer 
zu entbehren, wie insbesondere die Verhandlungen des deutschen Chirurgen- 
kongresses 1921 gelehrt haben. Der Vortragende hält in Übereinstimmung mit 
den allermeisten deutschen Chirurgen eine Operation für angezeigt, wenn ein tuber- 
kulöser Herd durch einen geringfügigen, keine Funktionsstörung hinterlassenden 
Eingriff gründlich ausgeräumt werden kann. Durch Operation von Herden in der 
Nähe der Gelenke kann man der großen Gefahr des Durchbruchs in das Gelenk 
vorbeugen. Die Entfernung von abgestorbenen Knochenteilen, Sequestern, ist zwar 
für die Heilung nicht unbedingt notwendig, beschleunigt sie aber wesentlich. Beim 
Erwachsenen ist in bestimmten Fällen die Gelenkresektion nicht zu umgehen. 
Einen Mann mit tuberkulösem Kniegelenk kann man nach der Resektion in wenigen 
Monaten mit einem allerdings versteiften Knie arbeitsfähig entlassen, während die 
nichtoperative Behandlung im gleichen Falle erst in viel längerer Zeit, oft aber 
überhaupt nicht zur Heilung führt und schließlich auch nur ein versteiftes Knie 
hinterläßt. 

Das Ziel in dem Kampfe gegen die sogenannte chirurgische 
Tuberkulose muss sein: allgemeine und Örtliche Behandlung zu kom- 
binieren. Es sind deshalb Heilstätten notwendig, welche den für örtliche, ortho- 
pädische, operative und Róntgenbehandlung schon eingerichteten Anstalten an- 
gegliedert werden sollten. So steht z. B. die Heilstätte Hohenlychen in näherer 
Verbindung mit der Berliner chirurgischen Universitätsklinik. Die chirurgische Uni- 
versitätsklinik Jena hat in unmittelbarer Nachbarschaft besondere der Freiluft- und 
Sonnenbehandlung gewidmete Baracken. Diese mit geringen Kosten erstellten 
dauernd offenen Hallen leisten sehr Gutes, trotzdem sie nur von März bis Oktober 
belegt werden können. Für Württemberg wäre ähnliches zunächst in Tübingen 
anzustreben. (Eigenbericht.) 

Die Versammlung verzichtet wegen der vorgeschrittenen Zeit auf eine Er- 
-örterung der Vorträge. 

Der Vorsitzende dankt den Vortragenden und schließt die Versammlung. 
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A. Lungentuberkulose. 


V. Therapie. 


d) Chemotherapie. 


G. E. Permin-Kopenhagen: Quelques 
expériences du traitement de 
sanocrysine dans des cas graves 
de tuberculose pulmonaire. 
(Acta Tuberculosea Scandinavica 1925, 
Vol. 1, Fasc. 2.) 

In dieser Arbeit bringt Verf. seine 
Erfahrungen mit der Behandlung von 
Lungentuberkulósen mit Sanocrysin, und 
zwar vor allem von ausgedehnten Formen 
mit chronischen und akuten Veránde- 
rungen im Lungengewebe. Seine Re- 
sultate an 11 Fällen decken sich im all- 
gemeinen mit den Angaben der Faber- 
schen Veröffentlichung. | 

In o Fällen erzielt er Besserung, 


2 Fälle werden nicht beeinflußt, von. 


denen der eine eine chronische aus- 
gedehnte Phthise mit frischen Herden 
aufwies und trotz gewisser Veränderungen 
im Röntgenbild während der Sanocrysin- 
kur, die im Sinne von Abheilung einiger 
Herde gedeutet werden konnten, klinisch 
keinen Stillstand im progredienten Ver- 
lauf zeigte; in dem anderen unbeeinfluß- 
ten Falle handelte es sich um eine akute 
ausgesprochen exsudative, rasch progre- 
diente toxische Tuberkulose. 

Ebenso wie Faber betont Verf. als 
besonders beweiskräftiges Moment für die 
Sanocrysineinwirkung die Veränderungen 
im Roóntgenbild nach Beendigung der 
Kur bei den gebesserten Fällen. Auch 
das Schwinden der Tuberkelbazillen im 
Auswurf bei einer. größeren Zahl der von 
ihm behandelten Fälle hat Verf. beobach- 
tet, doch traten die Erreger nach einiger 
Zeit im Sputum wieder auf. 

Die Temperaturreaktionstypen gleichen 
im wesentlichen den Faberschen Kurven. 
Auch hinsichtlich der Albuminurie teilt 
Vert Fabers Ansichten; ebenso bestätigt 
er seine Erfahrungen mit der Serum- 
schutzinjektion. 


Durch Beginn mit kleinen bis mitt- 
leren Dosen Sanocrysin, Abklingenlassen 
der Fieberreaktion, Innehaltung nicht zu 
kurzer Abstände zwischen den einzelnen 
Injektionen glaubt Verf. heftige Kompli- 
kationen (Schock, starke Albuminurie 
starke Dermatitis) verhindern zu können; 
jedoch läßt sich ihr Auftreten an und 
für sich nicht vermeiden, selbst nicht 
durch kleinste Dosen. So beobachtet. 
er eine sehr starke Dermatitis nach einer 
Kur mit kleinen Sanocrysindosen nach 
einer Injektion von 0,3 g Sanocrysin. 

In letzter Zeit hat Verf., veranlaßt 
durch die guten Resultate von Dr. Boga- 
son (Sanatorium von. Söllerod), mit 
Erfolg die Sanocrysinbehandlung mit 
kleinen Dosen des Mittels angewandt. 
Er schildert ausführlich 2 in dieser Weise 
mit Erfolg behandelte Fälle. Er beginnt 
mit 0,05—0,I g Sanocrysin, steigert alle 
4 Tage die Dosis um 0,05—0,18g bis 
auf 0,3 g, dann weiter bis zu Dosen von 
0,8—1,0 g in einem Abstand von 7 Tagen 
zwischen den Injektionen, falls nicht Kom- 
plikationen längere Zwischenräume be- 
dingen. Bis jetzt hat Verf. gute Resul- 
tate mit dieser Dosierungsmethodik; er 
verwendet sie auch in Fällen, wo die 
mittelstarke Dosierung zu gefährlich er- 
scheint; Gewichtsabnahmen hat er bei 
dieser Art der Sanocrysinanwendung kaum 
gesehen. Bei dem seltenen und schwä- 
cheren Auftreten von Nebenerscheinungen 
braucht die Kur nicht so häufig unter- 
brochen zu werden und wird infolge- 
dessen im ganzen kürzer. 

Eine scharfe Indikationsstellung für 
die Sanocrysinbehandlung glaubt Verf. 
bei seinem nicht großen Material und 
der relativen kurzen Zeit der Anwendung 
dieses Chemotherapeutikums noch nicht 
umgrenzen zu können. Auf Grund seiner 
Beobachtungen meint er sagen zu können, 
daß chronische Prozesse von Lungen- 
tuberkulose mit mehr oder weniger frischen 
Herden durch die Sanocrysinkur gut be- 
einflußt werden können. Die toxische 
Lungentuberkulose mit hohen Temperá- 
turen, schlechter Herztätigkeit, starken 
Schweißen, Appetitlosigkeit scheint ihm 
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für die Behandlung nicht geeiget. Die | zeigt sich häufig eine Störung im Allge- 


Dauer der klinischen Heilungs- oder 
Besserungserfolge ist nach Verfassers An- 
sicht heute noch nicht feststellbar; die 
nach dem klinischen und röntgenologischen 
Bild anzunehmenden pathologisch-ana- 
tomischen Veränderungen im Lungen- 
gewebe lassen jedoch mehr als eine 
vorübergehende Besserung erhoffen. Verf. 
ist überzeugt, daß eine bestimmte Zahl 
der Fälle ohne Sanocrysinbehandlung der 
Krankheit schon erlegen wäre, bei anderen 
Fällen ein Dauererfolg erzielt ist. Der 
Anschluß einer Heilstättenkur oder eines 
Landaufenthalts an die Sanocrysinkur 
ist zweckmäßig. Georg Katz (Berlin). 


Knud Faber-Kopenhagen: Traitement 
de la phthisie pulmonaire par la 
sanocrysine. (Acta Tuberculosea 
Scandinavica, 1925, Vol. 1, Fasc. 1.) 

Verf. bringt seine vorläufigen Resul- 
tate mit der Sanocrysinbehandlung an 
42 Lungentuberkulósen während einer 
Beobachtungszeit von 6 Monaten. 

In der Dosierung richtet er sich im 
allgemeinen nach Möllgaards Angaben, 
steigt nicht über ı g pro Dosi bei den 
letzten Injektionen und beginnt mit 0,5 g; 
Zahl der Injektionen bei Durchführun 
einer Durchschnittskur 7—-o. | 

Bei den meisten seiner Fälle be- 
obachtete er eine charakteristische Fieber- 
reaktion zumeist nach der zweiten, zu- 
weilen auch nach der ersten Injektion: 
mehr oder minder rascher Fieberanstieg 
in den ersten Tagen im Anschluß an die 
Einspritzung, dann langsam lytischer Ab- 
fall über mehrere Tage sich erstreckend. 
Die Fiebererhebungen bei den späteren 
Injektionen werden geringer, dauern oft 
nicht länger als einen Tag, bei den letzten 
Injektionen bleiben sie häufig ganz aus. 

Im Verlauf der langhingezogenen 
ersten Fieberreaktion zeigt sich oft ein 
masernartiges Exanthem, das sich bald 
generalisiert, zusammenfließt und dann an 
ein Scharlachexanthem erinnert. Dauer 
des Exanthems bis zu einer Woche, meist 
ohne Spuren zu hinterlassen; bei den 
späteren Injektionen bleibt das Exanthem 
ganz aus oder tritt in leichter und flüch- 
tiger Form auf. 

Während der langen Fieberreaktion | 


meinbefinden, Übelkeit, Brechreiz, zu- 
weilen Gelenkschmerzen. 

Bei einigen Fällen verläuft die Fieber- 
reaktion weniger typisch: rascher Anstieg 
und rasche Entfieberung. Bei den chroni- 
schen alten stationären Phthisen fällt zu- 
weilen der Fieberanstieg fort oder ist 
nur gering. Ä 
Bei der Hälfte der beobachteten 
Fälle trat im Verlauf der langen Fieber- 
periode nach den ersten Injektionen eine 
Albuminurie auf, bei einigen erscheint sie 
erst nach den späteren Injektionen. Beim 
Auftreten der Albuminurie kommt es 
häufig zu Brechreiz und Übelkeit. Die 
während den ersten Injektionen ein- 
tretende Nierenreizung klingt meist ab, 
dagegen hält bei dem anderen Typus 
der spät, ungefähr nach der 4.—5. In- 
jektion einsetzenden Albuminurie die 
Eiweißausscheidung lange an. Diese letzte 
Form der Albuminurie wird zumeist bei 
zu rasch aufeinanderfolgenden Injektionen 
beobachtet; wählt man die Abstände 
größer, so läßt sie sich in bestimmten 
Fällen vermeiden. 

Bleibt die Fieberreaktion aus, ge- 
wöhnlich nach der 7.—9. Injektion, so 
beendigt Verf. die Kur; wiederholt sie 
eventuell nach einer längeren Ruhe- 
periode von ein bis mehreren Monaten 
Pause, Bei diesen Wiederholungskuren 
treten keine oder kurz vorübergehende 
Fieberreaktionen auf. 

Die während der Kur häufig ein- 
tretenden Gewichtsverluste bis zu 5 bis 
10 Pfund werden nach Abschluß der 


Sanocrysinjektionen rasch wieder ein- 
geholt. 
Bei eintretenden Komplikationen, 


Albuminurie, insbesondere aber Schock, 
verwandte Verf. das von Möllgaard an- 
gegebene Antitoxinserum. 

Unter den wichtigsten Symptomen 
der Besserung erwähnt Verf. vor allem: 
Entfieberung, Rückgang der auskulta- 
torischen Phänomene, Abnahme des Spu- 
tums, Verschwinden oder Spärlicherwerden 
der Tuberkelbazillen im Auswurf. 

Das prägnanteste Symptom aber ist 
die Veränderung im Röntgenbild. 

Erstaunlich ist es, wie sich inner- 
halb der kurzen Behandlungsdauer, im 
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allgemeinen 2—4 Monate, bei den gut 
beeinflußten Fällen das Radiogramm ver- 
wandelt hat: Verschwinden der unscharf 
umschriebenen größeren Schatten. und 
Flecke, durch exsudative und produktive 
Herde verursacht, Auftreten einer strei- 
figen netzförmigen Zeichnung, die dem 
Bild der indurierenden Phthise entspricht 
und in den aufgehellten Lungenbezirken 
scharf hervortritt. l 

Solche Veränderungen des Röntgen- 
bildes findet man bei anderen Behand- 
lungsmethoden in den gut beeinflußten 
Fällen erst nach Jahren. 

Die besten Resultate mit der Sano- 
crysinbehandlung hat Verf. bei Fällen von 
frischer Lungentuberkulose von nicht zu 
großer Ausbreitung. Er erzielt hierbei 
in einem großen Prozentsatz klinische 
Heilung. Für schlecht hält er die Aus- 
sichten der Sanocrysinbehandlung bei 
den chronischen Fällen mit mehrjähriger 
Anamnese, den ausgedehnten progre- 
dienten fiebernden Phthisen. Besser ge- 
eignet sind die stationären Formen mit 
geringer Fieberbewegung. In vielensolcher 
Fälle von alter chronischer Phthise hat 
Verf. erstaunliche Besserung erlebt. 

Bemerkenswert ist die Veränderung 
des Kavernenbildes im Radiogramm: Die 
Kavernen treten durch die Aufhellung 
des umgebenden Lungengewebes nach 
der Behandlung deutlicher hervor, der 
charakteristische Ringschatten prägt sich 
aus, auch Verkleinerung der Kaverne 
wird beobachtet. 

Der Überblick über seine Resultate 
führt Verf. zu dem Schluß, daß wir im 
Sanocrysin ein Mittel besitzen, das für 
eine gewisse Zahl von Lungentuberkulose- 
fällen als spezifisches Therapeutikum zu 
betrachten ist und gegenwärtig in der 
schnellen günstigen Einwirkung auf den 
tuberkulösen Prozeß von keinem anderen 
Behandlungsverfahren erreicht wird. 


Es folgen sehr ausführlich gehaltene 


Krankengeschichten von Sanocrysinfällen; 
zur Hälfte handelt es sich um akute bis 
subakute Tuberkulose von nicht allzu 
großer Ausbreitung. Turban-Gerhardt II 
bis III, stationär bis langsam progredient 
mit normalen bis subfebrilen Tempera- 
turen; von dieser Form werden 5 Fälle 
dgeschilert, die nach der Kur sämtlich 
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klinisch geheilt, bazillenfrei in gutem 
Allgemeinzustand entlassen werden. Die - 
anderen 5 Fälle setzen sich zusammen 
aus Formen von akuter, mehr exsudativer 
progredienter fieberhafter Tuberkulose, 
bronchopneumonisch-produktiver Tuber- 
kulose mit chronischem Verlauf und chroni- 
scher indurativer Phthise: hier weitgehende 
Besserung ohne vollständige Heilung. 

Durch Fieberkurven, Lungenschemata 
des physikalischen Befundes während der 
Behandlung, Röntgenaufnahmen sind diese 
Beispiele instruktiv belegt. 

Unter den 42 behandelten Fällen 
klinische Heilung bei 8 Kranken, bei 
17 Patienten offenbare Besserung, bei 
9 keine Beeinflussung. In 6 Fällen 
rasch progredienter Verlauf, der durch 
die Sanocrysinbehandlung nicht aufgehalten 
wird. 

Unter den 17 Lungentuberkulösen, 
deren Erkrankung anamnestisch seit 
weniger als einem Jahr festgestellt war, trat 
bei 6 eine relativ vollständige klinische 
Heilung ein, bei 6 eine Besserung, 
8 wurden bazillenfrei. Bei 16 Kranken, 
deren Tuberkulose über ein Jahr bis zu 
drei Jahren bestand, trat in keinem Falle 
klinische Ausheilüng ein, jedoch weit- 
gehende Besserung in 7 Fällen, 3 wurden 
bazillenfrei. Von o chronischen indura- 
tiven Phthisen von 3— rojähriger Krank- 
heitsdauer trat bei 5 eine Besserung des 
Zustandes ein mit Verschwinden der Ba- 
zillen im Sputum. 

Von den 29 fieberfreien oder sub- 
febrilen Fällen trat bei 20 eine Besserung 
ein, von den 11 febrilen nur bei 4 Kranken 
eine Veränderung im günstigen Sinne. 

In 60°/, der Fälle fand sich eine 
deutliche Besserung nach Beendigung der 
Sanocrysinkur, in 26°/, klinische Heilung 
oder eine sehr weitgehende Rückbildung 
des Krankheitsprozesses. 

Bei den offenen Lungentuberkulosen 
waren in 45°/, nach Abschluß der Be- 
handlung keine Bazillen im Sputum mehr 
nachweisbar. | 

Einen besonderen Abschnitt widmet 
Verf. den Nebenerscheinungen und Kom- 
plikationen im Verlauf der Sanocrysinkur. 
Starker Fieberanstieg nach den ersten 
Injektionen scheint mit der Ausdehnung 
des Lungenprozesses nicht in Zusammen- 
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hang zu stehen, wohl aber mit der Menge 
des injizierten Sanocrysins. Bei den ersten 
Injektionen ist wegen der Kumulation 
des Mittels im Organismus Vorsicht in 
der Dosierung zu üben, die zeitlichen 
Abstände der einzelnen Injektionen nicht 
zu nahe zu legen. Starke Fieberreaktion 
nach der zweiten Injektion, zuweilen auch 
nach der ersten Einspritzung. Übelkeit, 
Brechreiz, Gelenkschmerzen sind bald 
verschwunden. 

Ist das während der ersten Injek- 
tionen häufig auftretende Exanthem rela- 
tiv leicht und flüchtig, so tritt dagegen in 
einigen Fällen ungefähr nach der 5. bis 
6. Injektion oder auch später ein Exan- 
them auf, das einen wesentlich längeren 
und schwereren Verlauf zeigt, zu aus- 
gedehnten Schuppung führt und klinisch 
durchaus der Salvarsandermatitis gleichen 
kann. Kann man das früher beschriebene 
Exanthem auf die Toxine der zerfallenen 
Tuberkelbazillen zurückführen, so liegt 
bei der eben geschilderten Form der Ge- 
danke an eine Metallintoxikation nahe. 
Das Abklingen der Dermatitis ist abzu- 
warten, bevor man mit einer neuen In- 
jektion beginnt. 

Der vorübergehende Gewichtsverlust 
führt in den meisten Fällen nicht zum 
Fortschreiten der tuberkulösen Herde. 

Herdreaktionen werden zuweilen be- 
obachtet: auskultatorischer Befund stärker 
ausgesprochen, Auswurf vermehrt; eine 
deutliche Aktivierung der tuberkulösen 
Herde für längere Zeit wurde nach den 
Injektionen nicht nachgewiesen; einmal 
kam es zu einer tuberkulösen Pleuritis, 
einmal zu einer spezifischen Otitis. 

Eine gefährliche Komplikation ist 
der von Möllgaard beschriebene Schock: 
der vom Verf. in wenigen Fällen 
2—3 Tage nach der 2. Injektion be- 
obachtet wurde: Herzkollaps, starker 
Temperaturabfall. Excitantien und In- 
jektionen des Möllgaardschen Serums 
brachten in 2 Fällen bald Besse- 
rung. Anscheinend liegt die Schockgefahr 
vor, wenn eine Injektion vorgenommen 
wird, bevor die Fieberreaktion nach der 
vorhergegangenen Einspritzung abge- 
klungen ist. Kumulation des Sanocrysin 
und starke Anhäufung von Tuberkulo- 
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ersten Sanocrysininjektion hohe Tempera- 
turen einsetzten, ein rapides Fortschreiten 
des tuberkulösen Prozesses befürchtet 
wurde, und fehlerhafter Weise eine neue 
Injektion von Sanocrysin in diesem Sta- 
dium vorgenommen wurde, führte der 
einsetzende Schock zum Tode. Serum- 
injektion und Excitantien waren wir- 
kungslos. 

Große Vorsicht ist mit der Sano- 
crysindosierung bei den akuten fiebernden 
pneumonischen spezifischen Prozessen am 
Platze. Hier beginne man zweckmäßig 
mit 0,1 g Sanocrysin, dann Aufsteigen 
auf 0,2 g bei den nächsten beiden In- 
jektionen in nicht zu nahen Abstánden; 
bei Schock sofortige Seruminjektion. 

Eine letale Komplikation wird in 
einem Fall beschrieben; Hyperpyrexie 
nach Injektion des Sanocrysins bis 42" 
und Exitus. Die Gefahr der Hyper- 
pyrexie läßt sich bekämpfen durch Ver- 
meiden zu kurzer Abstände zwischen den 
Injektionen und Abklingenlassen der vor- 
hergehenden Reaktionen. 

Die Albuminurie begleitet von einer 
Zylindrurie tritt in Graden von 1— IO pro 
Mille ein, hält sich jedoch in der Regel 
um 1 pro Mille. Verf. glaubt, daß von 
den beiden von ihm beobachteten Typen 
— frühzeitige Albuminurie und späte 
Albuminurie im Endstadium der Kur — 
die Spätnierenschädigung bei längeren 
Abständen 
6 anstatt 4 Tage, seltener eintritt. Im 
allgemeinen klingt die Albuminurie bei 
Unterbrechung der Kur ab, in einem 
Fall blieb sie bestehen; vor einer Fort- 
setzung der Injektionen bei Eiweißbefund 
im Urin wird gewarnt. Die Seruminjek- 
tionen zeigten keine sichere Einwirkung 
auf die eingetretene Albuminurie, im 
Gegensatz zu dem offenbar günstigen 
Effekt auf den Schock. Albuminurie ist 
nach Verf.s Ansicht kein Anzeichen für 
drohenden Schock; beide Phänomene sind 
unabhängig voneinander. 

Verf. rät von der Anwendung von 
allzu -hohen Sanocrysindosen ab, durch 
Anwendung der mittleren Dosen glaubt 
er die aufgezählten Komplikationen und 
Nebenerscheinungen vermeiden zu können. 
In den schweren Fällen beginnt er vor- 


toxinen! In einem Fall, wo nach der | sichtig mit kleineren Mengen, steigert 


zwischen den Injektionen, . 
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individualisierend allmáhlich bis zu den 
mittleren Dosen. 

In afebrilen und subfebrilen Fällen 
beginnt er mit 0,5 g Sanocrysin, nach 
3 Tagen Pause gibt er als zweite Dosis 
LO g, nach 6 Tagen wieder 1,0 g 
und in wöchentlichen Abständen wei- 
tere Fortsetzung mit einzelnen Dosen 
von 1,0g. Bei Frauen von mäßigem 
Ernährungszustand überschreitet er nicht 
die Dosis von 0,75 g. Bei fiebernden 
Fällen begnügt er sich mit Dosen 
von 0,5 g, verkleinert die Zwischen- 
räume um I—2 Tage. Bei hochfiebern- 
den Fällen beginnt er mit 0,1 oder 0,28, 
steigert langsam die Dosis, falls es ver- 
tragen wird. 

Untersuchungen über die Ausschei- 


dung des Sanocrysins an Verfs Klinik 


haben ergeben, daß die Elimination des 
Goldes rasch beginnt, 
Wochen anhält; die Gefahr der Speiche- 
rung des Goldes im Organismus, die die 
klinischen Erfahrungen nahelegten, ist 
damit auch experimentell erwiesen. 
Georg Katz (Berlin). 


Fritz Koch: Über die Sanocrysin- 
behandlung der Tuberkulose nach 
Möllgaard. (Ztrbl. f inn. Med. 1925, 
Nr. 37, S. 861.) 

Es wird úber 10 Fille berichtet, 
die mit Sanocrysin behandelt wurden, 
Durchwegs handelte es sich um Patienten 
mit ungünstiger Prognose. 

In 3 Fällen wurde Erbrechen zere- 
braler Natur beobachtet, 4mal schwere 
Kollapserscheinungen. In 2 Fällen er- 
folgte auf subkutane Hexetoninjektion 
schnelle Besserung, in 2 andern, deren 
Zustand wesentlich bedrohlicher schien, 
erfolgte erst auf Adrenalin und Kampher 
unter starkem Schweißausbruch Erholung. 

Ob Sanocrysin 10°/, oder isotonisch 
gelöst wurde, machte keinen Unterschied. 
Bestehendes Fieber war kein Hinderungs- 
grund für die Behandlung, ein Unter- 
schied in der Reaktionsart gegenüber 
fieberfreien Fällen konnte nicht festgestellt 
werden. Als eigentliche Symptome der 
Behandlung standen im Vordergrunde: 
Temperaturanstieg, Hautausschläge, Ei- 
weißausscheidung im Urin und Schock. 
Gelenkschmerzen und geringgradige 
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Schwellungen wurden in 3 Fällen be- 
obachtet, in 2 Fällen ein morbilliformes 
Exanthem, das langsam im Laufe der 
Tage unter leichtem Schuppen verschwand. 
Da es auch bei einem ohne Serum be- 
handelten Falle beobachtet wurde, kann 
das Serum nicht die Ursache sein. In 
3 Fällen wurde Eiweißausscheidung ge- 
sehen, einmal sogar mit hyalinen und 
granulierten Zylindern. Bei den intra- 
venösen Seruminjektionen wurden schwerste 
Schockwirkungen beobachtet. Von Serum 
allein wurde keine Besserung erzielt. Das 
vorläufige Urteil faßt Verf. 
wie folgt: 

Die Tierversuche und die Mitteilungen 
der dänischen Kliniker rechtfertigen seine 
Anwendung gerade im Hinblick auf unsere 
Machtlosigkeit bei schweren Tuberkulosen 
und bei Kavernenträgern. Der dauernd 
drohende Schock, die angestrebten starken 
Reaktionen und die Kachexie fordern die 
klinische Klarstellung jedes zu behandeln- 
den Falles. Die Anwendung ist nur in 
stationärer Behandlung möglich, und es 
muß die Aufgabe von Klinik und Kranken- 
haus sein, so viele Erfahrungen zu sammeln 
und so lange Untersuchungen anzustellen, 
bis der Wert oder Unwert dieses aus- 
sichtsvollen Mittels festgestellt ist. Es 
will uns scheinen, als ob in einzelnen 
Fällen eine Besserung auch nach dem 
Röntgenbild eingetreten ist, jedenfalls 
haben wir eine Verschlechterung bei 
keinem der verschiedenartigen Fälle ge- 
sehen; das sei ausdrücklich betont. Wenn 
ich damit bis jetzt auch noch nicht über 
therapeutische Erfolge berichten kann, 
dazu gehört bei einer chronischen In- 
fektionskrankheit, wie bei der Tuber- 
kulose mit ihrem wechselvollen Verlauf, 
die lange Beobachtung der einzelnen 
Fälle und ein großes Material, so halte 
ich diese unsere Beobachtungen doch der 
Darlegung für wert; sie geben uns die 
Berechtigung zur Fortführung unserer 
Versuche. Alexander (Agra). 


The dangers of sanocrysin treatment. 
(Brit. Med. Journ. 1925, No. 3373, 
p. 352.) 

In der Ugeskrift for Laeger vom 

16. IV. 25 berichtet Prof. K. Faber 

über Beobachtungen bei der Sanocrysin- 

26 


zusammen 
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behandlung. Die Hauptgefahr der Be- 
handlung liegt nach Faber darin, daß die 
Injektionen fortgesetzt werden, bevor die 
der vorhergehenden Injektion folgende 
Fieberreaktion abgeklungen ist. Zu unter- 
scheiden von dem Schock, gekennzeichnet 
hauptsächlich durch Blässe, Temperatur- 
sturz, Tachykardie, ist der durch zu 
schnell aufeinanderfolgende Sanocrysin- 
injektionen bewirkte hyperpyretische Zu- 
stand, der prognostisch stets bedenklich 
ist. Albuminurie kann den Schock be- 
gleiten, sie kann aber auch dabei fehlen 
und unabhängig vom Schock auftreten. 
Immunserumverabfolgung schützt vor dem 
Schock oder schwächt jedenfalls die Re- 
aktion ab, sie beeinflußt meist die Albu- 
minurie günstig, kann sie aber, zu lange 
fortgesetzt, auch steigern bzw. in die 
Länge ziehen. Faber empfiehlt, große 
Dosen Sanocrysin lediglich bei afebrilen 
Fällen anzuwenden, sonst kleine Dosen, 
und zwischen den Injektionen 1 Woche 
Zwischenraum zu lassen. 
B. Lange (Berlin). 


H. Ulrici-Sommerfeld: Mołłgaards Che- 
motherapieder Tuberkulose. (Klin. 
Wchschr. 1925, Nr. 19, S. 934.) 

Der kritische. Bericht über Moll- 
gaards Buch wird ergänzt durch die 

Bemerkung, daß die Präparate, die Ul- 


rici durch Mołłgaard selbst gezeigt. 


wurden, überzeugend wirkten, und daß 
ferner bei einem Besuch Ulricis in den 
dänischen Krankenanstalten, die sich in 
besonderem Maße mit der Erprobung 
des Sanocrysin beim Menschen befassen, 
eine Weiterentwickelung des Verfahrens 
‚und die Gewinnung von Beziehungen 
seines Indikationsbereiches zur Krankheits- 
form wenigstens andeutungsweise erkenn- 
bar wurden, während die Darstellung 
der positiven Fälle des Buchberichtes 
nicht durchgehends den Schluß zuließ, 
daß eine Prognose bei Anwendung un- 
serer bisherigen Behandlungsverfahren un- 
günstig zu stellen war. 
E. Fraenkel (Breslau). 


A. Beuss-Stuttgart: Über einen Fall 
vonGoldüberempfindlichkeit. 
(Beitr. z. Klinik d Tub. 1924, Bd. 60, 
Heft 3, S. 207.) 
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Bei einer progredienten offenen. pro- 
duktiv-nodösen Phthise mit Kehlkopf- 
katarrh (spezifisch?) trat nach 0,025 Kry- 
solgan intravenös unter schweren All- 
gemeinerscheinungen ein universelles 
Exanthem mit Ödemen und mit deutlich 
verstärktem und vermehrtem Befund am 
Kehlkopf und über den Lungen (Herd- 
reaktion!) auf, das nach wenigen Tagen 
ohne Residuen abklang. Trotz der Schwere 
der Störung zum Schluß deutliche Besse- 
rung der krankhaften Erscheinungen. 

M. Schumacher (Köln). 


I. Chabás: A proposito de la Sano- 
crisina. — Zur Sanocrysinbehandlung. 
(Rev. de Hig. y de Tub. 1925, T. 18, 
No. 206.) | 

Ohne Anführung neuer Gründe wird 
vor einer Überschätzung der Sanocrysin- 
behandlung gewarnt. 

Sobotta (Braunschweig). 


e) Strahlentherapie. 


Großmann: Physikalische und tech- 
nische Grundlagen der Röntgen- 
therapie. (Urban u. Schwarzenberg, 
Wien und Berlin 1925, 300 S., geh. 
13.50 M., geb. 16,50 M.) 

Der Verf. ist Ingenieur. Das Buch 
will die in der Röntgentherapie auf- 
tauchenden röntgenphysikalischen und 
technischen Fragen kritisch behandeln. 
Es soll den praktischen Röntgenthera- 
peuten mit den neueren Anschauungen 
der Röntgenphysik und den wissenschaft- 
lichen Grundlagen der Röntgentechnik 
vertraut machen und dem Forscher auf 
dem Gebiete der Röntgentherapie als 
Nachschlagebuch dienen. Es gliedert sich 
in 2 Teile: einen physikalischen und 
einen technischen. Im ersteren wird die 
Theorie und Lehre der Röntgenstrahlen 
behandelt, darunter besonders die Ab- 
sorption der Strahlenenergie. Die hier- 
hingehörenden sehr verwickelten Vor- 
gänge werden in ihre Einzelheiten zerlegt 
und anschaulich gemacht. Interessant ist 
die in dem eingehenden Kapitel über die 
therapeutische Anwendung der Röntgen- 
strahlen entwickelte neue Theorie der 
Strahlenfilter. Das Meßverfahren wird 
2 mal von verschiedenen Gesichtspunkten 
aus behandelt, und zwar im physika- 
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lischen und im technischen Teil. Letz- 
terer gibt ferner die Beschreibung. der 
Röhren, Apparaturen.und Schutzvorrich- 
tungen. | 
Großmann hat es verstanden, den 
mit physikalischer Mathematik notwen- 
digerweise belasteten Stoff streng wissen- 
schaftlich und doch stets anschaulich 
darzustellen, so daß das Studium des 
Buches auch für den ärztlichen Röntgen- 
therapeuten mit reichem Gewinn und 
Genuß möglich ist. Eine gewisse physi- 
kalische Vorbildung ist allerdings uner- 
läßlich, die aber für den Röntgenthera- 
peuten schließlich ebenso notwendig ist, 
wie die wissenschaftliche und praktisch- 
chirurgische Vorbildung für die selbst- 
ständige Ausführung einer Laparotomie. 

Auf die Einzelheiten des erschópfend 
reichhaltigen Werkes kann im Rahmen 
eines Referates nicht eingegangen werden. 
Das Buch ist mit 207 Abbildungen vor- 
züglich ausgestattet. 

Redeker (Mülheim-Ruhr). 


Vi. Kasuistik. 


Elisabeth Schönberger-Wien: Ein kasu- 
istischer Beitrag zur diabetischen 
Phthise. (Med. Klinik 1925, Nr. 34, 
S. 1266.) | 

Von 4 diabetischen Phthisikern in 
progressiven Stadien der Erkrankung wur- 
den 2 durch Pneumothorax, ı durch In- 
sulinbehandlung über Erwarten günstig 
beeinflußt. Die in der Literatur ange- 
gebene Symptomenarmut der beginnenden 

Erkrankung wurde durch die Fälle nicht 

bestätigt, wohl aber konnte die rasche 

Progredienz und die Neigung zu Pneu- 

monien bestätigt werden. Bei den 4 Fällen 

bestanden mehr weniger hohe Tempera- 
turen; das Blutbild zeigte Leukozytose 
mit Linksverschiebung und relativer Lym- 
phopenie, normale Eosinophilenzahl. 
Glaserfeld (Berlin). 


H. N, Gilkey: Miliare Tuberkulose 
in einem Säugling, 28 Tage alt. 
(Arch. Pediatrics 1925, Vol. 42, p. 600.) 
Die Autopsie zeigte eine generali- 


‚raum. Normale Geburt. 
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sierte -miliare Tuberkulose und käsige 
Pneumonie im Zentrum beider Lungen. 
Die histologische Untersuchung ergab keil- 
förmige Nekroseherde ohne Riesenzellen 
und Epithelzellen. Diese Herde enthielten 
dichte Massen von Tuberkelbazillen. Der 
Verf. schließt aus dem Alter. des Kindes, 
daß es sich um eine intrauterine Infektion 
gehandelt haben muß(?). Die Plazenta 
soll normal gewesen sein. Angaben über 
die Mutter fehlen. Pinner (Chicago). 


Parisot, Simonin et Vermelin (de Nancy): 
Tuberculose pulmonaire: gros- 
sesse, pneumothorax artificiel 
consécutif, amélioration. (IV. Con- 
grès de l'Assoc. des Gynécol. et des 
Obstétr. de Lang. Franç., Paris, 1., 2., 
3. Oct. 1925.) ` | 
Eine Frau mit einseitiger fibrös- 
käsiger Tuberkulose wurde schwanger. 
Deutliche Einziehung der kranken Seite. 
6 Wochen vor der Niederkunft geringe 
Lufteinlassung in den Zwischenrippen- 
Danach Luft- 
einlassung und Beschwerung des Leibes 
mit 3 kg Sandsäcken. Keine Verschlim- 
merung, sondern fortschreitende Besse- 
rung. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


James L. Dubrow: Pulmonary tuber- 
culosis in a pregnant woman ter- 
minatinginspontaneous pneumo- 
thorax shortly before labor. — 
Lungentuberkulose bei einer schwan- 
geren Frau kompliziert durch Spontan- 
pneumothorax kurz vor der Geburt. 
(Amer. Rev. of Tub., July 1925, Vol. 11, 
No. 5, p. 386.) 

Bericht über den seltenen Fall eines 
Spontanpneumothoraxes der r. Lunge bei 
einer tuberkulösen Schwangeren, auftretend 
bei Einsetzen der Geburt. Die Geburt 
verlief trotzdem normal. Es wurde ein 
gesundes Kind geboren. Die Frau starb 
nach 15 Tagen an Niereninsuffizienz. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


Milian: La syphilide acnéiforme, 

dite encore lichénoide miliaire, 

est une symbiose syphilitico-tu- 

berculeuse. — Das acneiforme Sy- 

philid oder auch lichenoides miliares 

Syphilid genannt, ist eine syphilitisch- 
26* 
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tuberkulöse Symbiose. (Bull. de la 
Soc. Franc. de Derm. et de Syph., 
Février 1925, No. 2. Sitz. v. 12. IL. 25, 
p. 60.) l 
Ein 23jähriges Mädchen hatte außer 
der obigen Affektion noch erythematöse 
Syphilide an den Lippen und vielfache 
Drüsenschwellungen, an den Genitalien 
noch die Reste eines Schankers mit 
Sklerödem der Labien. Nach der zweiten 
Tuberkulininjektion trat starke Allgemein- 
und Herdreaktion auf. Gewisse Haar- 
follikel, vorher schon verdächtig, nahmen 
jetzt das Aussehen eines Lichen scrofu- 
losorum an. Dies ist schon der vierte 
derartige positiv verlaufene Fall des Autors, 
der bemüht ist, das lichenoide Syphilid 
vom Lichen scrofulosorum abzutrennen, 
was nur an Hand der Ausbreitung, nicht 
aber der einzelnen Elemente möglich war. 
In allen 4 Fällen handelte es sich um 
subakute Tuberkulose. Interessant ist auch 
die Hg-Resistenz des lichenoiden Syphi- 
lids, das sich stets auf der Roseola und 
nach ihr entwickelte, um nach dem Ver- 
schwinden der Roseola in voller Reinheit 
zu persistieren. Macht man nun eine 
mikroskopische Untersuchung der follicu- 
lären Elemente, so finden sich Lympho- 
zyten, Epitheloid- und Riesęnzellen, ganz 
wie bei Hauttuberkulose. (Da die Uber. 
impfung auf Meerschweinchen so oft ne- 
gativ ist, selbst bei Lupus vulgaris, wurde 
die Tuberkulininjektion als Diagnostikum 
vorgezogen.) Daher ist das lichenoide 
Syphilid als Mischform von Lues und 
Tuberkulose anzusehen. Die Heilung 
durch Neosalvarsan ist keine spezifische. 
K. Heymann (Berlin). 


B. Tuberkulose anderer Organe. 


L Hauttuberkulose und Lupus. 


Hahn: Über Lupus acneiformis. (Der- 
mat. Wchschr. 1925, Bd. 81, Nr. 33, 
S. 1199.) . 

Die Arbeit enthält die Beschreibung 
des Krankheitsbildes des Lupus acneiformis. 

Es wird zusammenfassend folgendermaßen 

beschrieben: Die Primäreffloreszenz des 

Lupus acneiformis ist derjenigen des Lupus 
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vulgaris öfters ähnlich, manchmal sogar 
mit ihr identisch, dennoch hat aber die 
Aufstellung einer besonderen Varietät ihre 
Berechtigung. Denn die unter diesem 
oder gleichbedeutenden Namen beschrie- 
benen Fälle zeigen ein einheitliches und 
besonderes Krankheitsbild, das durch die 
ganze Abart des Verlaufes und die Ein- 
förmigkeit seiner Elemente sich aus der 
großen Gruppe der lupösen Erkrankungen 
scharf heraushebt. Die Effloreszenzen 
treten zuweilen in mehreren Schüben 
innerhalb einiger Wochen bis Monate auf 
und sind fast immer ausschließlich im 
Gesicht, zuweilen die Haargrenze über- 
schreitend oder auf den Hals übergehend 
und in einigen wenigen Fällen auf den 
Unterarmen und Händen und am Knie 
lokalisiert. Die Schleimhaut bleibt gerade 
im Gegensatz zum Lupus vulgaris un- 
berührt. Die Krankheitsherde sind glatte 
oder leicht erhabene, stecknadelkopfgroße 
bis etwas größere Herdchen von rund- 
licher Form, von hell- bis bräunlichroter 
Farbe, seltener mit einer bläulichen Nuance, 
die auf Glasdruck freilich nicht immer in 
deutlicher Weise die gelblich bräunlichen 
Lupusknötchen erscheinen lassen, sondern 
zuweilen grau transparent erscheinen. 
Neben den oberflächlichen Knötchen ist 
nun auch ein anderes Krankheitsbild 
beschrieben worden. Das sind in der 
Tiefe der Kutis oder sogar in der Sub- 
kutis beginnende, derbe, knötchenförmige 
Infiltrate, die allmählich gegen die Ober- 
fläche zu wachsen, ohne diese anders als 
durch eine leichte bläulichrote Verfärbung 
zu verändern. Über die therapeutischen 
Maßnahmen scheint noch keine Einigkeit 
zu herrschen. Rost behandelt mit 
kombinierter Strahlenbehandlung, Hahn 
bevorzugt Radiumbestrahlung. Andere 
Autoren behandeln mit 10°/, Pyrogallol- 
salbe und Galvanopunktur. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


L. Chatellier: Lupus chez le nour- 
risson. — Lupus beim Säugling. 
(Ann. de Derm. et de Syph., Avril 
1925, VI. Serie, T. 6, No 4.) 

Während der Lupus in der ersten 

Kindheit häufig ist, gilt er im Säuglings- 

alter als selten, doch sei es nicht un- 

möglich, daß er häufiger ist, als man an- 
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nimmt. Ein r4 Monate altes Kind, das 
in tuberkulöser Umgebung lebte, bekam 
vor 7 Monaten eine Affektion am Vorder- 
arm, der 2 Monate später eine schnell 
wachsende Läsion im Gesicht folgte. 
Beides waren Lupus vulgaris-Herde, die 
chirurgisch entfernt wurden. Leider waren 
die regionären Lymphdrüsen schon infi- 
ziert, was immer eine zweifelhafte Pro- 
gnose bedeutet. Ä 
Meist sitzt der Lupus der frühesten 
Kindheit in der unbedeckten Haut der 
Wangen, Hände, Vorderarme, Unter- 
schenkel; gewöhnlich bestehen nur einige 
Plaques, deren Ausbreitung langsam er- 
folgt. Die Exzision ist die Methode der 
Wahl; Finsentherapie, wenn anwendbar, 
gibt gute Resultate. 
RK Heymann (Berlin). 


Gougerot et Jausion: Association spo- 
rothricho-tuberculeuse. „Scrofu- 
loderme“ sporothrichosique et 
sporothrichoses „papulo-necro- 
tiques“. — Mischinfektion von Sporo- 
thrichose und Tuberkulose. Scrofulo- 
derma sporothrichotischer Genese und 
papulonekrotischeSporothrichosen.(Bull. 
de la Soc. Franc. de Derm. et de 
Syph., Mars 1925, No. 3. Sitz. v. 
12. Ill. 25, p. 118.) 

Bei einem 33jährigen Manne mit 
tuberkulöser Anamnese, Trommelschlägel- 
fingern und akromio-klavikulärer Gelenk- 
entzündung entwickeln sich zahlreiche 
Hautgummen vom Typ Skrofuloderma, 
ferner kleinere papulonekrotische Knoten, 
in denen der Nachweis von Sporothrichon 
Beurmanni glückt. Eine hiermit angestellte 
Autovakzine bessert zwar eine noch hin- 
zutretende Periarthritis im Tibiotarsal- 
gelenk, verleiht aber den Gummen eine 
erhöhte Wachstumsintensität. Aus dem 
Gesamtbefunde ergibt sich also der 
Schluß, daß die sporothrichotische In- 
fektion auf einem tuberkulös infizierten 
Terrain skrofulodermaáhnliche Gummen 
und papulonekrotische Tuberkulide mit 
histologischer Treue hervorrufen kann. — 
Therapie und Prognose sind schwer. Die 
Sporothrichose schwächt den Organismus, 
die Jodtherapie führt zur Lungenhyper- 
ämie, wodurch wieder die Tuberkulose 
verschlimmert wird. Diese macht den 


eebe 


Kranken jodintolerant, wodurch wiederum 
die Heilung der Mykose verhindert wird, 
In der Diskussion berichtet Jeanselme, 
daß die Arthritiden bei Sporothrichose 
häufig sind, sie täuschen dann einen tu- 
berkulösen Tumor albus vor, was in 
einem Fall zu irrtümlicher Amputation 
des rechten Unterschenkels geführt hatte. 
Eine später ausbrechende Hauterschei- 
nung führte den Kranken zu ihm, worauf 
die sporothrichotische Natur der Affektion 
aufgedeckt wurde. Zur Entschuldigung 
des Operateurs dient allenfalls der Um- 
stand, daß damals keine Hauterscheinung 
bestanden hatte. Dennoch ist die For- 
derung aufzustellen, daß keine Amputa- 
tion gemacht werden darf, ohne daß alle 
Untersuchungsmethoden des Laborato- 
riums erschöpft sind. 
K. Heymann (Berlin). 


Hudelo, Montlaur et Leforestier: Lym- 
phogranulomatose de Schaumann 
(lupus pernio) a forme anormale. 
— Schaumannsche Lymphogranulo- 
matose, Lupus pernio in anormaler 
Form. (Bull. de la Soc. Franc. de. 
Derm. et de Syph., Mars 1925, No. 3, 
Sitz. v. 12. III. 25, p. 109.) 

Bei einem 39jährigen Bauern besteht 
ein Lupus pernio der Hände und der 
Füße, abweichend vom gewöhnlichen 
Krankheitsbild waren: Pseudotumoren des 
Gesichts, Spina ventosa der rechten Hand, 
zahlreiche Drüsenschwellungen, Zerstörung 
des Nasenbeins. Mikroskopisch fanden 
sich in den Pseudotumoren einige säure- 
feste Bazillen und Riesenzellen. Auszu- 
schließen ist: Syphilis, Mykose, Pseudo- 
leukämie, Lepra. Dagegen spricht alles 
für Tuberkulose, und zwar möglicherweise 
vom bovinen Typ, wie esSchaumann für 
seinen ersten Fall von Lymphogranulo- 
matose und Lupus pernio bewiesen hat. 

K. Heymann (Berlin). 


Burnier et Rejsek: Un cas de tuber- 
culides lichenoides. — Ein Fall von 
lichenoiden Tuberkuliden. (Bull. de la 
soc. Franc. de Derm. et de Syph. 
1925, 32. Jg. No. 1, p. 24.) 

Eine 32jáhrige Frau leidet seit 

5 Monaten an einer dem Lichen planus 

sehr ähnlichen Erkrankung. Die Ele- 
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mentarlásion ist die platte, gut umgrenzte, 
abgerundete oder polygonale, bei auf- 
fallendem Licht glänzende, gelblich-braune 
Papel, jedoch ohne zentrale Delle. Ge- 
legentlich ist sie von feinen kleieförmigen 
Schuppen bedeckt. Bei Glasdruck er- 
weisen sich die Papeln als leicht pigmen- 

tiert. Sie stehen dicht nebeneinander an 
der Streckseite der Vorderarme, dagegen 
in Scheiben angeordnet, die durch normale 
Haut voneinander getrennt sind, an der 
Beugeseite der Arme.  Isolierte Papeln 
sieht man in den Interdigitalfalten. Die 
Mundschleimhaut ist frei. Die Entwick- 
lung der Krankheit erfolgte sukzessiv in 
Schüben und unter Jucken, das dann 
verschwand. 
hervortretende Bronchialschatten. Tuber- 
- kulin-Cutireaktion positiv, keine Herd- 
reaktion. Wassermann-Reaktion negativ. 

Bei der histologischen Unter- 
suchung fanden sich kleine runde Knötchen 
unter der Epidermis, scharf. begrenzt, von 
tuberkuloidem Aussehen. In ihrer Mitte 
Epitheloidzellen, in der Peripherie Lympho- 
zyten, verstreut Riesenzellen, einzeln oder 
gruppiert, in denen sich keine Tuber- 
kulosebazillen finden ließen. In den Ge- 
Dien der Umgebung leukozytäre Peri- 
vascularitis. Therapeutisch waren 
Tuberkulineinspritzungen ergebnislos, Hei- 
lung durch Röntgenbehandlung. 

Der Fall erinnert an den Lichen 
nitidus (Pinkus), bzw. an das licheniforme 
und glänzende Tuberkulid (Chatellier). 
Auch besteht große Ähnlichkeit mit 
Lichen scrofulosorum, dessen Elemente 


jedoch gewöhnlich follikulär angeordnet, ` 


mehr spitz und schuppig sind. Die 
klassische Abgrenzung des Lichen nitidus 
als Tuberkulid. gegenüber dem Lichen 
planus, der mit Tuberkulose nichts zu 
tun haben soll, ist nach dem Befund von 
Civatte und Saboureaud, die auch 
bei diesem letzteren Riesenzellen fanden, 
nicht mehr haltbar, so daß die Differential- 
diagnose eine Revision erfordert. 
K. Heymann (Berlin). 


Louste, Caillaud et Marasi: Tuber- 
culosisulcerosa am Oberschenkel. 
(Bull. de la Soc. Frang. de Derm. et 
de Syph. 1925, No. 5, p. 225. Sitzung 
vom 14. 5. 1925.) 
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Drei Ulcera am Oberschenkel bei 
einem Iojährigen Kinde sekundär in- 
fiziert, dazu einige Pusteln der Umgebung. 
Adenopathie ohne Periadenitis. Im Serum 
der Ulcera fanden sich Kochsche Ba- 
zillen. | 

Die zentrale Partie des einen Ulcus 
zeigte in histologischer Beziehung eine 
Entzündung mit zellulárem Polymorphis- 
mus und vielen Neutrophilen und Poly- 
nükleären. Das Granulationsbindegewebe 
war reich an Bindegewebszellen, Makro- 
phagen, Lymphozyten, Plasmazellen. 
Lymphangitis und Perilymphangitis tuber- 
culosa. Aus dem Studium des peripheren 
Teils ergab sich im Zusammenhang mit 
dem zentralen Befund, daß die Affektion 
von der Tiefe ihren Ausgang nimmt und 
nach der Oberfläche zu fortschreitet. 
Daher keine Inokulationstuberkulose, son- 
dern eine sanguine. 

K. Heymann (Berlin). 


Louste, Caillaud et Leclerc: Lupus 
Pernio, Typ: Schaumannsche 
Lymphogranulomatose. (Bull. de 
la Soc. Franc. de Derm. et de Syph. 
1925, No. 5, p. 220. Sitzung vom 
I4. 5. 1925.) 

Die Affektion an der Nase gestattet 
auf den ersten Blick die Diagnose: Lupus 
pernio. Infiltration, Ödem, violetter 
Farbenton, Kälte bei der Berührung, un- 
regelmäßiger Rand der Nasenlöcher, wie 
ausgefressen von alten Narben. An den 
Wangen und dem Kinn gleichfalls vio- 
lette Verfáirbung. An den Händen alte 
Narben, livide ödematöse Infiltration mit 
Tendenz zur Ulzeration, Deformation der 
Finger, die in leichter Flexionsstellung 
verharren, sowie entsprechende Verände- 
rungen an den Metakarpalköpfchen und 
den Phanlangen. 

Das rechte Auge ist früher enukleiert 
worden, es bestand eine chronische Er- 
krankung der Kornea und der Iris. 

Im Röntgenbild zeigte sich komplette 
Entkalkung der Epiphysen und eine Api- 
citis dextra. 

Histologisch ist das Fehlen jeder 
Verkäsungserscheinung bemerkenswert, 
bakteriologisch das Fehlen von Tuberkel- 
bazillen. Ein inokuliertes Meerschweinchen 
bleibt gesund. 
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Das Ganze wird als tuberkuloides 
Granulom bezeichnet. 
K. Heymann (Berlin). 


Hudelo, Caillaud et Chabrun: Angio- 
keratome vom Typ Mibelli. (Bull. 
de la Soc. Franç. de Derm. et de Syph. 
1925, No. 5, p. 208. Sitzung vom 
14. Mai 1925.) 


13jähriges Mädchen, das seit früher 


Kindheit an Frostbeulen der Hände litt, 
zeigt an der Dorsalfläche der Hände und 
Füße Angiokeratome. Diese sind symme- 
trisch, bedecken die Kubitalseite und 
lassen die radiale Seite der Hände frei, 
sie erstrecken sich auch auf die Dorsa 
der Finger und respektieren die Inter- 
digitalfalten. Es handelt sich entweder 
um stecknadelkopf- bis linsengroße rote 
Flecke, die auf Druck verschwinden, auf 
Einstich bluten, oder um papillomatöse, 
verruköse Wucherungen, mit Verhornungs- 
prozessen, die an den Füßen noch stärker 
hervortreten. 

Die Allgemeinuntersuchung ergibt 
eine Hilusaffektion, wodurch von neuem 
die These mancher Autoren, daß das 
Angiokeratom Mibelli auf tuberkulösem 
Terrain entsteht, bestätigt wird. Außer- 
dem scheint noch kongenitale Syphilis zu 
bestehen. 

Histologisch fanden sich in den 
Venen endophlebitische thrombosierende 
Prozesse, die vielleicht der Affektion das 
charakteristische Gepräge verleihen. Auf 
die histologische Verwandtschaft mit dem 
Erythema induratum und auf die Be- 
ziehungen beider Krankheiten zur Tuber- 
kulose wird hingewiesen, die klinische 
Differenzierung der beiden äußerlich so 
verschiedenen Hautunteraffektionen ist bei- 
K. Heymann (Berlin). 


J. Nicolas, J. Gate et P. Ravault: A 
propos de deux cas d'erythéme 
indure de Bazin. — Zu 2 Fällen 
von Erythema induratum Bazin. (Ann, 
de Derm. et de Syph., Janvier 1925, 
VL Serie, T. 6, No. 1, p. 1.) 

Ausführliche historische, klinische und 
systematische Studie über diese Erkran- 
kung, die Bazin zuerst etwas unbestimmt 
als benignes erythematöses Skrofulid be- 
zeichnet hatte. Jetzt gibt es 2 Gruppen 


von Autoren, die einen wollen das Ery- 
thema induratum als ein Tuberkulid bzw. 
Toxituberkulid oder als abgeschwächte 
Hauttuberkulose ansehen, was nach Da- 
riers alter Definition bedeuten würde: 


I. Entwickelung bei Individuen mit 
Lungen-, Knochen- oder seróser 


Tuberkulose, mit Lupus oder 
Skrofuloderm. | 

s 2. Die seltene Anwesenheit von Tu- 
berkelbazillen. 


A. Fast konstante Unmöglichkeit der 
Inokulierung auf Tiere. 
4. Fehlende Lokalreaktion mit Tu- 
berkulin. 


Jetzt rechnet Darier die Affektion 
abel zu den Sarkoiden und klassifiziert 
den Hutchinsonschen Typ (runde bis 
ovale mehr oder minder gruppierte Knöt- 
chen, die in Nekrose und torpide eiterige 
Ulzerationen mit Krusten bedeckt über- 
gehen) apart. Die anderen Autoren 
wollen demgegenüber das Erythema in- 
duratum als ein Syndrom bezeichnen, 
dessen Ursache gelegentlich der Koch- 
sche Bazillus, gelegentlich aber auch ein 
banales entzündungerregendes Agens sein 
kann. Es folgen die Krankengeschichten 
von zwei. typischen Fällen, die beide 
klinisch tuberkulosefrei waren, histologisch 
die bekannte Trias von  Rundzellen, 
Epitheloid- und Riesenzellen boten, wie 
sie bei Hauttuberkulose und einer Reihe 
von anderen Krankheiten gesehen wird, 
in bakteriologischer Beziehung aber weder 
Bazillen zeigten, noch auch mit ihrem 
Material Meerschweinchen infizieren konn- 
ten (Versuche der Inokulation auf weiße 
Ratten fehlen leider! Anm. des Refe- 
renten) — alles Tatsachen, die für sich 
allein nicht entscheidend für oder gegen 
Tuberkulose sprechen. Die Komplement- 
ablenkung für Tuberkulose war aber bei 
negativem Wassermann so intensiv po- 
sitiv, daß die Autoren geneigt sind, ihr 
im Zusammenhange mit den anderen 


Symptomen einen höheren diagnostischen 


Wert beizulegen, als sonst. 
K. Heymann (Berlin). 


L. M. Pautrier et G. Levy: Erythema 
induratum Bazin. (Bull. de la Soc. 
Franc. de Derm. et de Syph. 1925, 
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p. 85, No. 4. Réunion derm. de Stras- 
bourg, Sitzung vom 8. 3. 1925.) 
Kranke mit typischem Erythema in- 


duratum Bazin, nacheinander an beiden 


Beinen entstanden, dabei vergrößerte 
Thyreoidea.  Histologisch handelte es 
sich um deutlich vaskuläre Läsionen, die 
‘im Unterhautzellgewebe ihren Sitz hatten. 
Elastinfärbung macht das Bestehen tuber- 
kuloider Haufen sichtbar, Arteriolen und 
kleine Venen sind von Granulomen an- 
gefüllt. Diese bestehen aus Epitheloid- 
zellen, seltenen Riesenzellen, Lympho- 
zyten und einigen Plasmazellen. 

Trotz dieser für Tuberkulose typi- 
schen histologischen Veränderungen ist 
doch nicht mit Sicherheit zu sagen, welches 
pathogene Agens als Ursache anzusehen 
ist. ‚In 10 Färbepräparaten fand sich 
kein Tuberkelbazillus, ebensowenig in Ab- 
strichen von exzidiertem Material. In- 
okulation auf das Meerschweinchen glúckte. 
Behandlung: Tuberkulin und Rhodarsan 
(ein Neo-Salvarsanpräparat.) 

K. Heymann (Berlin). 


L. M. Pautrier: Tuberkulide des Ge- 
sichts. Intermediäre Form zwischen 
Acnitis und miliärem Lupoid. (Bull. 
de la Soc. Franc. de Derm. et de 
Syph. 1925, No. A Réunion derm. 
de Strasbourg, Sitzung vom 8. März 
1925, p. 63.) 

Seit den Arbeiten von Ravaut und 
Verf. im Jahre 1914 ist eine ‚Revision 
der Frage der Tuberkulide insofern nötig 
geworden, als es sich herausgestellt hat, 
daß manche dieser Formen nicht tuber- 
kulösen, sondern syphilitischen Ursprungs 
sind, so daß Darier selbst vorschlug, 
lieber von Tuberkuloiden zu sprechen. 
Der Autor gibt daher eine genaue klinische 
Beschreibung der .Affektion bei einem 
38jährigen Manne, zugleich mit den histo- 
logischen Resultaten. Die Überimpfung 
auf das Meerschweinchen hatte den 
raschen Tod des Tieres zur Folge. Bei 
einem mit Material geimpften Kaninchen 
entwickelte sich eine Affektion an der 
Inokulationsstelle, die noch untersucht 
werden wird. Der Fall zeichnete sich 
durch ein &linisch eindeutig für Tuber- 
kulose sprechendes Aussehen, negativen 
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brüche und den totalen Mißerfolg einer 
Wismutbehandlung aus. Histologisch er- 
gab sich ein Typ von Tuberkuliden, die 
ihren Platz zwischen der Acnitis und dem 
miliaren Lupoid zu erhalten haben und 
in deren Pathogenese die Lues keine 
Therapie: Tuberkulin 
und Neosalvarsan. (Letzteres nicht etwa 
aus der Idee heraus, es könnte doch 
Lues im Spiele sein, sondern wegen der 
regenerativen Wirkung hoher As-Dosen 
auf manche Tuberkulide. Anm. des Re- 
ferenten.) K. Heymann (Berlin). 


Hudelo et Rabut: Lupoides disse- 
minees de Boeck. — Disseminierte 
Boecksche Lupoide. (Bull. de la Soc. 
Franc. de Derm. et de Syph., Mars 
1925, No. 3. Sitz. v. 12. III. 25, 
p. 108.) 

Unter diesem Namen beschreiben 

die Autoren eine Affektion am Hals, im 

Gesicht und an den Vorderarmen, die 

aus kleinen Erhebungen besteht, die tief 

infiltriert sind, von Getreidekorngröße, 
apfelgeleeartiger Farbe und weicher Kon- 
sistenz. Histologisch zeigt sich eine ver- 
dünnte, doch etwas verhornte Epidermis, 
tuberkuloide Knötchen mit Gefäßen und 

Epitheloid- und Riesenzellen. Im Gesicht 

erinnert die Affektion am meisten an den 

Lupus miliaris disseminatus faciei. Die 

Natur der Erkrankung ist gänzlich dunkel. 

Es besteht freilich tuberkulöse Belastung, 

auch hat die Patientin eine doppelseitige 

Iridocyclitis und Chorioiditis gehabt. Ein 

Versuch mit Neosalvarsan war erfolglos, 

eine Tuberkulinkur brachte wesentliche 

Verschlimmerung. 

K. Heymann (Berlin). 


H. Jausion, Diot et N. Vourexakis: 
Lymphozytose rachidienne ac- 
cusee dans un cas d’erytheme 
noueux. — Sehr ausgesprochene 
Liquorlymphozytose in einem Fall von 
Erythema nodosum. (Bull. de la Soc. 
Franc. de Derm. et de Syph., Fevrier 
1925, No. 2. Sitz. v. 12. II. 25, p. 91.) 
- Erythema nodosum beider Unter- 

schenkel mit Fieber bei einem 21 jährigen 

Manne. Die Liquoruntersuchung ergab 

35 Lymphozyten pro ccm, dagegen keine 

Anhaltspunkte für Lues oder Tuberku-. 
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lose, auch nicht bei einer späteren Lum- 
balpunktion. Das mehrfach mitgeteilte 
Auftreten einer tuberkulösen Erkrankung 
in zeitlichem Zusammenhang mit Erythema 
nodosum veranlaßte die Autoren zu 
ihren Untersuchungen. | 

| K. Heymann (Berlin). 


Jeanselme et Burnier: Lichen nitidus. 
(Bull. de la Soc. Franc. de Derm. et 
de Syph., Février 1925, No. 2. Sitz. v. 
12. II. 25, p. 41—44.) 

Diese Affektion bestand bei einem 
sehr kräftigen 39já4hrigen Manne an den 
Armen und am Penis in sehr ausgespro- 
chener Form. Dabei war die Tuberkulin- 
cutireaktion stark positiv bis zur Blasen- 
bildung, die Wa.R. negativ. Das mikro- 
skopische Bild ergab wiederum Knötchen 
mit mononukleären, zentralen Epitheloid- 
und Riesenzellen, sowie peripheren Lym- 
phozyten. Kochsche Bazillen waren 
nicht nachweisbar. K. Heymann (Bin). 


Norman Tobias: The never concep- 
tion of the tuberculid. — Die 
neuere Auffassung des „Tuberculids“. 
(Amer. Rev. of Tub,, August 1925, 
Vol. 11, No. 6, p. 492.) 

Es können „Tuberculide“ entstehen, 
ohne daß eine tuberkulöse Infektion nach- 
weisbar ist. Tuberkulidähnliche Erkran- 
kungen haben sich experimentell in Fällen 
hervorrufen lassen, in denen der Faktor 
einer aktiven oder latenten Tuberkulose 
bestimmt ausgeschlossen werden konnte. 
In einigen Fällen konnte nachgewiesen 
werden, daß die Erkrankungen eine Haut- 
reaktion von seiten einer allergischen Haut 
auf einen Infektionsherd darstellten. In 
jedem Fall von ‚„‚Tuberculid“ muß zuerst 
ätiologisch an die tuberkulöse Infektion 
gedacht werden, aber man muß auch die 
Rolle, die möglicherweise andere Bazillen 
spielen können, berücksichtigen. Der Name 
„luberculide“ scheint eine gute Bezeich- 
nung für diesen Zustand zu sein. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Milian et Périn: Acné papuleuse 
miliaire. — Acne papulosa miliaris. 
(Bull. de la Soc. Franc. de Derm. et 
de Syph., Januar 1925, 32. Jg., No. I. 
. Sitzung vom 15. I. 1925, p. 29.) 
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‘Zwei Frauen, 45- und 60 jährig, 
zeigen die gleiche *typische Eruption: 
Rosige Papeln, einige Pusteln, sowie das 
Bild der Rosacea der Stirn, Nase, Naso- 
labialfalten und des Kinns. Bei der einen 
bestehen geistige, bei der andern dyspep- 
tische Störungen. Bei Glasdruck werden 
die gleichen Lupushaufen(knötchen) ge- 
sehen, wie beim Lupus vulgaris. Histo- 
logisch fanden sich bei der ersten die 
tuberkuloiden Knötchen mit charakte- 
ristischen Riesenzellen. 

Demnach besteht Veranlassung, von 
der klassischen Auffassung der Acne 
papulosa miliaris als bloßen Ausdruck 
dyspeptischer oder menstrueller Störungen 
abzugehen, sondern sie als ein Zwischen- 
glied zwischen Acnitis und Lupus miliaris 
zu bezeichnen. Alle drei Formen sind 
möglicherweise abhängig von der gleichen 
tuberkulösen Ätiologie. - Therapeutisch 
werden Tuberkulin-Injektionen versucht 
werden. K. Heymann (Berlin). 


Georges Canuyt: Scrofulate de verole. 
Syphilis hereditaire et lupus. 
Lesions associéés et mixtes de 
la face, des voies lacrymales, de 
Varriéregorge et du larynx. — 
Skrofulöse Syphilis, hereditäre Syphilis 
und Lupus. Nebeneinander bestehende 
und gemischte Affektionen des Gesichts, 
der Tränengänge, des Gaumens und 
des Larynx. (Bull. de la Soc. Frans. 
de Derm. et de Syph., 1925, 32.]g., 
No. r. Réunion dermatologique de 
Strassbourg. Séance du 9. XI. 1924. 
D 174.) 

Krankengeschichte und Vorstellung 
eines I7jährigen Mannes, Heredosyphili- 
tiker mit beiderseitiger Rhinitis purulenta, 
ulzeróser Syphilis des weichen Gaumens, 
Zerstörung des Zäpfchens, tiefen Ulcera- 
tionen der hinteren Rachenwand, Affek- 
tionen, die zunächst alle für Syphilis 
charakteristischen Merkmale boten, wäh- 
rend der histologische Befund ganz un- 
charakteristisch war. Das Sputum war 
bazillenfrei, die Auskultation der Lungen 
ließ nichts, das Röntgenbild große Hilus- 
drüsen erkennen. Auf Arsen- und Hg- 
Therapie trat vorübergehende Abheilung 
der Ulzerationen ein, die jedoch ein Jahr 
später in erweitertem Umfang wieder- 
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kehrten. Diesmal waren außerdem’ die 
Tränengänge, Nase und Larynx ergriffen. 
Klinisch sei nunmehr die Diagnose 
Schleimhautlupus unverkennbar gewesen. 
Demnach wird der gesamte Prozeß als 
hereditäre Syphilis, auf diesich ein Schleim- 
hautlupus aufgepfropft hat, angesehen, also 
eine Laesio mixta, der Ricord den Namen 
„Scrofulate de vérole“ gegeben hat. Thera- 
pie: Jod in hohen Dosen. Lokal Thermo- 
. kauter. Die in den Lehrbüchern übliche 
scharfe klinische Abgrenzung der Schleim- 
hauttuberkulose von der Schleimhautlues 
ist nicht immer möglich, beide Affektionen 
können miteinander gemischt und neben- 
einander vorkommen. (Anmerkung des 
Referenten: So richtig dies im allgemeinen 
ist, so wenig scheint in diesem Fall der 
Nachweis geglückt, daß überhaupt Lues 
mit im Spiele war. Der Autor scheint 
Lues lediglich aus der Tatsache der Ab- 
heilung der zuerst aufgetretenen Affek- 
tionen auf spezifische Therapie zu schließen. 
Luetische Affektionen pflegen, tuber- 
- kulöse können auf eine Arsenbehand- 
lung abheilen. Daher genügt die Dia- 
gnose ex juvantibus nicht.) | 

| K. Heymann (Berlin) 


Edgar Ruediger - Waldenburg i. Schles.: 
Lungentuberkulose und Lupus. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1925, Bd. 60, 
Heft 4, S. 269.) 

Illustrierter Fall von Lupus auf der 
Rückseite beider Zeigefinger bei einem 
Lungentuberkulösen, entstanden durch Ab- 
wischen des Schnurrbartes nach dem Aus- 
spucken. M. Schumacher (Köln). 


J. Röderer et G. Levy: Lupuskarzinom. 
(Bull. de la Soc. Franc. de Derm. et 
de Syph. 1925, No. 4. Réunion der- 
matologique de Strasbourg, p. 63. 
Sitzung vom 8. März 1925.) 

Krankengeschichte einer 57jährigen 
Frau, deren Lupus seit 50 Jahren be- 
steht, zuerst aus einem kleinen prä-auri- 
kulären Herde sich über das ganze Ge- 
sicht, den Hals und die Sternalgegend 
verbreitete, sich in den letzten 10 Jahren 
aber nicht mehr vergrößert haben soll. 

In den letzten 5 Monaten sah die Kranke 

jedoch einen Tumor auf ihrer linken 

Wange entstehen und sich zu einem 
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runden, im Durchmesser 7—8 cm langen 
Gebilde entwickeln. 

Klinisch handelte es sich um einen 
Lupus vulgaris, auf dem ein papilläres 
vegetierendes Epitheliom entstanden war. 
Drüsenschwellungen fehlten noch. 

Obwohl die Tatsache an sich nicht 
neu ist, meinen die Autoren sie doch 
veröffentlichen zu müssen, weil sich auf 
der genauen Beschreibung dieser Fälle 
das Gesetz von Tumor und Reizung auf- 
baut. Der Reiz bestand hier lediglich 
in dem chronischen Lupus vulgaris, eine 
irritierende Therapie hatte nicht statt- 
gefunden, insbesondere keine Röntgen- 
behandlung. 

Eine chirurgische Behandlung war 
wegen der unvermeidlichen Verstümme- 
lung ausgeschlossen., Es soll ein Versuch 
mit prolongierter Radiumbestrahlung ge- 
macht werden. K. Heymann (Berlin). 


Cl. Barthels-Breslau: Über das lupus- 
ähnliche Karzinom. (Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chir. 1925, Nr. 134, S. 480 
bis 481.) 

Neben den gewöhnlichen Fällen von 
kommt als 
seltene Form das lupusähnliche Karzinom 
der Mundschleimhaut vor, das einem 
echten Schleimhautlupus so ähnelt, daß 
ohne Probeexzision eine Verwechslung 
häufig vorkommen dürfte. Zwei derartige 
voneinander verschiedene Fälle, die in 
der Breslauer Klinik beobachtet wurden, 
werden mitgeteilt. 

W. V. Simon (Frankfurt a. M.) 


J. Roederer et M. Metzger: Un cas 
de lupus-carcinom. — Ein Fall von 
Lupuskarzinom. (Bull. de Soc. Franc. 
de Derm. et de Syph., Mars 1925, 
No. 3. Réunion dermatologique de 
Strassbourg. Sitz. v. 18. I. 25, p. 33.) 

Der jetzt 58jährige Kranke hatte 
mit 17 Jahren ein Ulcus im Gesicht, das 
sich langsam über die rechte Wange 
ausbreitete; mit 23 Jahren wurde er 
skarifiziert und thermokauterisiert, 11 Jahre 
blieb er dann ohne Behandlung. Mit 

34 Jahren wuchs ein Tumor der rechten 

Schläfengegend schnell bis zur Größe 

eines Frankstückes, bildete sich nach Ab- 

tragen mit dem Rasiermesser durch den 
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Kranken selbst schnell aufs neue, worauf 
ärztlicherseits eine Ablatio gemacht und 
eine Plastik angeschlossen wurde. Erst 
nach 24 weiteren Jahren soll der Tumor 
sich nun wieder gebildet haben. Es 
handelte sich um einen Lupus tumidus, 
auf dem sich ein papillomatöser vegetie- 
render 5frankstückgroßer, leicht blutender, 
nicht adhärenter, flacher Tumor gebildet 
hatte, dessen Drüsenmetastasen am Unter- 
kiefer und am Os hyoideum fühlbar 
waren. Histologisch erwies er. ach als 
ein Spindelzellenkarzinom. Bemerkenswert 
ist die 24jährige Pause zwischen erstem 
Auftreten und Rezidiv. Therapie: Chi- 
rurgische Entfernung der Drüsenmetastasen, 
Radiumbehandlung des Tumors. 
K. Heymann (Berlin). 


Vogel: Über neuere chemische 
Lupusbehandlung. (Münch. med. 
Wchschr. 1925, Nr. 37.) 

Nach kurzer Aufzählung der alten 


_ Behandlungsmethoden des Lupus be- 


richtet Verf. über 2 neuere von Laien 
erfundene Ätzmethoden: Die eine besteht 
nach Salicylvorbehandlung der Krusten 
im Auflegen eines !/, cm dicken Chlor- 
natriumbreis, ist sehr schmerzhaft, aber 
der Pyrogallusbehandlung mindestens 
gleichwertig. Die zweite neue Ätzmethode 
empfiehlt.sich nach Prüfung verschiedener 
Fachärzte und Bericht des Verf. über 
4 gut beeinflußte Fälle besonders; das 
Ätzmittel, von dem Laien Kamper er- 
funden, kommt als Pyotropin 1 + 11 und 
Pyotropinsalbe in den Handel (Lupusan, 
G. m. b. H. in Altona [Elbe]. Genaue 
Zusammensetzung des Mittels ist noch 
geheim. Die erkrankten Hautpartien wer- 
den mit Pyotropin I und II nacheinander 
bepinselt und dann mit Pyotropinsalbe 
bedeckt; über den Salbenfleck kommt 
zum luftdichten Abschluß ein Heftpflaster- 
verband, auf den besonderer Wert gelegt 
wird. Es tritt eine starke Eiterung mit 
eitriger Zerschmelzung des erkrankten 
Gewebes ein. Am 4. Tag Abnahme des 
Verbandes, Reinigung, Neueinpinselung 
mit Pyotropin II, neuer Verband mit 
Pyotropinsalbe; im ganzen 3-4-8maliger 
Verbandwechsel je nach der Schwere des 
Falles. Bochalli (Niederschreiberhau). 
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Pichmann-Hamburg: Neuere Heil- 
mittel zur Behandlung der Haut- 
tuberkulose. (Dtsch. med. Wchschr: 
1925, Nr. 26.) 

1. Das Pyotropin (Lupusan-Gesell- 
schaft) stellt keine wesentliche Bereiche- 
rung der Therapie dar; außerdem gibt 
es bereits eine Reihe mindestens in ihrer 
Wirkunggleichwertiger,kosmetischschonen- 
derer Mittel wie Pyrogallol und Kupfer- 
dermasan. 

2. Lupusex (Friderici u. Co, Ham- 
burg) erwies bei einem angeblich geheilten 
schweren Lupusfall lediglich eine Ober- 
flächenwirkung, ohne daß ein Rück- 
gang der tuberkulösen Infiltrationen ein- 
getreten war. 

3. Triphal (Höchster Farbwerke) 
läßt leider auch erkennen, daB man von 
einer chemotherapeutischen Beeinflussung 
der Tuberkulose noch weit entfernt ist. 
Bei Psosriasis hat das Mittel z. T. ge- 
holfen, z. T. versagt. Grünberg (Berlin). 


Heise: Beitragzur Krysolganbehand- 


lung des Lupus erythematodes. 
(Dermat. Wchschr., Juni 1925, Bd. 80, 
Nr. 26, S. 893.) 

Nach den Erfahrungen des Verf. ist 
Krysolgan keineswegs das sicher wirkende 
Heilmittel gegen den Lupus erythematodes. 
Aber immerhin wird es als brauchbares 
Mittel angesehen, besonders in Kombi- 
nation mit anderen, bewährten Behand- 
lungsmethoden. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Leo Wertheim: Über "Behandlung 
des Lupus erythematodes. (Wien. 
med. Wchschr. 1925, Nr. 30, S. 1747.) 

Soll die Behandlung des Lupus ery- 
thematodes eine rationelle sein, so muß 
nicht nur die Haut des Kranken, son- 
dern auch der Kranke selbst behandelt 
werden. Das Goldpräparat Krysolgan 
stellt zwar eine wertvolle Bereicherung 
der Therapie dar, ist aber in vielen Fällen 
nicht imstande, Rezidive zu verhüten. 

'Möllers (Berlin). 


G. Urbino: Le traitement chimio- 
therapique de la tuberculose et 
de la lépre. (La Presse Méd., No. 80, 


P. 1332.) 
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Unter dem Namen Cuprocyan hat 
Serono ein Doppelcyanid von Kupfer 
und Pottasche zur Behandlung von Tuber- 
kulose und Lepra eingeführt. Intravenós 
und intramuskulár eingespritzt hat das 
Mittel bei Lungen- und Drisentuberku- 
lose, sowie bei Lepra Erfolg gehabt. 
Verf. hat ebenfalls bei 46 Fällen äußerer 
Tuberkulose mit Cuprocyan, das völlig 
gefahrlos sei, gute Erfahrungen gesammelt. 

Schaefer (M -Gladbach-Hehn). 


Froissard: Le traitement des tuber- 
culoses cutanées par le cinna- 
mate de benzyle. (Thése de Nancy 
1925.) | 

Auf Grund von 21 (darunter 12 

eigene) Beobachtungen von wegen Haut- 

tuberkulose mit Benzylcinnamat intra- 
muskulär Gespritzter kommt Verf. zu dem 

Ergebnis, daß das Mittel selbst bei Kin- 

dern völlig unschädlich ist. Örtliche und 

Allgemeinreaktionen traten nicht auf. 

Die besten Erfolge wurden bei Tuberku- 

liden erzielt. In vielen Fällen ist das 

Cinnamat nur in Verbindung mit Bestrah- 

lung, Kauterisationen usw. imstande, Hei- 

lungen herbeizuführen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


U. Tuberkulose der Knochen und 
| Gelenke. 


Alan Deforest Smith: The early dia- 
gnosis of joint tuberculosis. (Journ. 
of the Amer. Med. Assoc. 1924, Vol. 83, 
No. 20, p. 1569.) 

In den ersten beiden Jahren der 
Krankheit ist es äußerst schwierig, eine 
positive Diagnose der Gelenktuberkulose 
zu stellen. Der einzige Laboratoriums- 
versuch, der die Diagnose sicherstellt, ist 
die Meerschweinchenimpfung, und diese 
ist unzuverlässig, wenn sie negativ aus- 
fällt. Die Zahl der Fehldiagnosen bei 
der Gelenktuberkulose ist außerordentlich 
groß. Verf. sieht daher die Statistiken 
der Heilung nach konservativer Behand- 
lung mit einigem Mißtrauen an. Bei der 
großen Wichtigkeit einer exakten Dia- 
gnosenstellung hält Verf. in allen zweifel- 
haften Fällen einen operativen Probe- 
eingriff für angezeigt. Möllers (Berlin). 
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Nathaniel Allison: Tuberculosis of 
the knee. The importance of dia- 
gnosis. (Journ. of the Amer. Med. 
Assoc. 1924, Vol. 83, No. 10, p. 750.) 

Verf. macht auf die Schwierigkeiten 
der Diagnose einer Kniegelenktuberkulose 
aufmerksam und schlägt vor, in zweifel- 
haften Fällen durch einen operativen Ein- 
griff die Diagnose zu sichern. Es sollte 
bei der exzidierten Synovialmembran so- 
wohl eine mikroskpische Untersuchung wie 
der Tierversuch zur Feststellung der Dia- 
gnose Tuberkulose vorgenommen wer- 
den. Differentialdiagnostisch kommt gonor- 
rhoische oder syphilitische Arthritis in Be- 
tracht. Deshalb empfiehlt sich die jedes- 
malige Vornahme der Wassermann- 

schen Reaktion. Möllers (Berlin). . 


Herbert E. Coc-Seattle: Tuberculosis 
of the hipin children. (Med. Journ. 
and Record Vol. 121, No. 3.) 

Zusammenfassende klinische Dar- 
stellung der tuberkulösen Koxitis bei 

Kindern. Gute Erfolge bei rechtzeitiger 

Behandlung. Schelenz (Trebschen). 


H. Schneider: Über das Vorkommen 
von abdominellen Beschwerden 
beiSpondylitis tuberculosa. (Wien. 
med. Wchschr. 1925, Nr. 30, S. 1745.) 

Verf. berichtet úber 4 Fille von 

Spondylitis tuberculosa, bei denen gewisse 

abdominelle Beschwerden, am háufigsten 

im Sinne von Magen- oder Gallenblasen- 

erkrankungen, frúhzeitig auf die bestehende 

Spondylitis aufmerksam machten. 

Möllers (Berlin). 


A. Lenormant: Ostéite tuberculeux 
des cótes avec fracture spon- 
tanée. (La Presse Méd., 5. VIII. 25, 
No. 62, p. 1042.) 

Beschreibung 2er Fälle von spon- 
tanem Rippenbruch bei tuberkulöser 
Rippenentzündung. Es sind die einzigen 
Fälle, die Verf. bei 33 Operierten beob- 
achtete. Beide betrafen ältere Leute; 
bei einem erfolgte der Bruch nach Husten. 
Die Brüche entstehen wohl durch Er- 
krankung der tieferliegenden Knochen- 
masse. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Georg Wolfsohn-Berlin: Die örtliche 
Reiztherapie der chirurgischen 


BD. 4, HEFT 6, 
1926. 


Erfahrungen mit 
(Ther. d. 


Tuberkulose. 
Tuberkulin Rosenbach. 
Gegw. 1925, Heft 9.) 


An Stelle der zahlreichen zur ört- 
lichen Behandlung tuberkulöser Herde 
und Fisteln empfohlener Mittel verwandte 
Verf. das Rosenbachsche Tuberkulin, 
das eine spezifische und eime unspezi- 
fische (Pilz-) Komponente enthält. Eine 
unspezifische Wirkung des Rosenbach- 
Tuberkulins auf nichttuberkulöse Ge- 
schwüre und osteomyelitische Fisteln ist 
ebenso nachweisbar wie die der unspe- 
zifischen Jodpräparate oder von Blut auf 
tuberkulöse Herde; beide aber bleiben in 
ihrer Wirkung hinter der spezifisch-un- 
spezifischen Herdwirkung des Rosenbach- 
Tuberkulins zurück. Zur Herdbehand- 
lung sind nach Verf. geeignet tuberku- 
löse Prozesse der Haut, der subkutanen 
Lymphdrüsen, des Nebenhodens, des 
Samenstranges, Rektums und der Sehnen 
und Sehnenscheiden; Knochen und Ge- 
lenke nur so weit, als sie für die Spritze 
leicht erreichbar sind, was bei der Wirbel- 
säule, den Hüft-, Kreuzbein- und Schulter- 
gelenken weniger der Fall ist. Die Re- 
aktion kann mit Fieber bis 39° einher- 
gehen und dauert durchschnittlich r bis 
2, bisweilen 3—4 Tage. Die gebräuch- 
lichen Anfangsmengen betragen 0,05 bis 
ot Tuberkulin Rosenbach, die Pausen 
zwischen den Spritzen 1—2 Wochen, Emp- 
fohlen wird die Auflösung des Tuberku- 
lins in 1—5 ccm !/,proz. Novokainlósung. 
Behandelt wurden 43 Fälle, zur Hälfte 
tuberkulöse Lymphome, die die besten Er- 
gebnisse zeigten. Von Knochentuberku- 
losen wurden nur rr Fälle behandelt. 
Die Resultate werden als weniger günstig 
bezeichnet, sie sollen allerdings besser 
sein als die durch Tuberkulinallgemein- 
kuren erzielten. — Sehr überzeugend wirkt 
der Aufsatz nicht. Bei Lymphomen und 
Hauttuberkulosen benötigen wir keine spe- 
zifische Behandlung und von den Kno- 
chentuberkulosen werden auch nur die 
Formen für geeignet erklärt, die sich er- 
fahrungsgemäß durch Lichttherapie so gut 
beeinflussen lassen, daß auch hier kein 
großes Bedürfnis nach spezifischer Behand- 
lung vorhanden ist. (Ref. 


Simon (Aprath). 
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Rüscher - Heuberg: Zur Behandlung 
der chirurgischen Tuberkulose 
mit Yatrenpräparaten. (Die Tu- 
berkulose 1925, Heft 3.) 

Es wird eine Behandlung mit Li- 
patren = Yatren + Lipoid empfohlen. Verf, 
kombiniert die intramuskuläre herdferne 
Injektion mit einer direkten Herdbehand- 
lung, wobei in die erkrankten Gelenke 
gespritzt, der Fungus infiltriert, Zerfalls- 
herde umspritzt und Abszeßherde oder 
Drüsen nach vorhergehender Punktion in- 
jiziert werden. Wiederholung etwa wöchent- 
lich, aber unter Vermeidung jeder Sche- 
matisierung. Der Effekt sei eine milde 
Herdreizung unter Vermeidung primärer 
wie sekundärer Allgemeinreaktion und unter 
Verhütung einer Aufspeicherung des Reiz- 
mittels. Erfolg: Bildung festen Narben- 
gewebes, Schwund des tuberkulösen Granu- 
lationsgewebes, Nachlassen der Eiterbil- 
dung und Reinigung des Geschwürs- 
grundes. Redeker (Mülheim-Ruhr). 


Paul Beck: Yatrenund Yatren-Casein 
in der Behandlung der chirur- 
gischen Tuberkulose mit beson- 
derer Berücksichtigung der Do- 
sierungsfrage. (Wien. klin. Wchschr. 
1925, Nr. 33, S. 904.) 

Verf. hat Fälle von chirurgischer 
Tuberkulose unter Ausschaltung jeder an- 
deren Therapie zunächst ausschließlich 
mit Yatren bzw. Yatren-Casein behandelt. 
Auf Grund einer an 15 Patienten durch- 
geführten Versuchsreihe stellte Verf. fest, 
daß die bloße parenterale Anwendung des 
Yatren in gleichbleibenden Dosen und 
Intervallen keine befriedigenden Behand- 
lungsresultate zeitigt. Eine Besserung des 
Resultats erwartet er dagegen von einer 
schwellenreizgemäßen Dosierung des Ya- 
trens, kombiniert mit physikalischen Heil- 
methoden. Möllers (Berlin). 


E. Capecchi: Über Behandlung offe- 
ner Knochengelenktuberkulose 
unter Abschluß, (Ztschr. f. orthop. 
Chir. 1925, Nr. 46, S. 525.) 

Verf. tritt für die von Solieri in- 
augurierte Methode ein, der tuberkulöse 
Gelenkprozesse mit Fistelbildung vollkom- 
men in festem Gipsverband abschließt. 
Doch ist Verf. der Ansicht, daB der gute 
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Erfolg der Methode nicht in der Immo- 
bilisierung und in dem seltenen Verband- 
wechsel alleine begründet ist, sondern 
daß er auf der Einwirkung des Eiters 
auf die Haut im Sinne einer Autovak- 
zination beruht, E 
W. V. Simon (Frankfurt a. M.) 


Paul C. Colonna-New York: Treatment 
of tuberculosis joints in children. 
(Med. Journ. and Record, Vol. 121, 
No. 3.) | 

Konservative Freiluftbehandlung bei 
der Gelenktuberkulose der Kinder bietet 
die größte Aussicht auf Erfolg sowohl was 
Heilung, als auch Funktion anbetrifft. Es 
sollen mehr Anstalten für Freiluftbehand- 
lung geschaffen werden. 

Schelenz (Trebschen). 

M. A. Béal: La tuberculose du cal- 
canéum chez l’enfant. (These de 
Lyon 1924.) 

Tbc. des os calcanum ist eine ver- 
hältnismäßig häufige Erkrankung bei 
Kindern zwischen 5 u. 12 Jahren. Sie 
kann örtlich scharf umgrenzt oder auch 
in mehreren Herden und über den ganzen 
Knochen ausgedehnt auftreten. Es ist 
nicht leicht klinisch und röntgenologisch 
über die anatomische Art der Erkrankung 
Aufschluß zu bekommen, um den nötigen 
Eingriff zu vollziehen, der in teilweiser 
oder vollständiger Auslösung des Knochens 
oder wenn nötig in der Tarsektomie 
besteht. Die Ergebnisse sind bei teil- 
weiser Auslösung ausgezeichnet, sonst gut. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Langemak: Vierjährige Erfahrungen 
über die Wirkung der Ponndorf- 
Impfung bei tuberkulösen und 
nichttuberkulösen Gelenkerkran- 
kungen und chirurgischen Tuber- 
kulosen. (Münch. med. Wchschr. 
1925, Nr. 32.) 

Bericht über ein Material von 

865 Kranken, bei denen 2701 Impfungen 

vorgenommen wurden, fast ausschließlich 

mit Alttuberkulin. Blutung der Impf- 
stellen wird möglichst vermieden. Es 
werden nicht nur die Ponndorfschen 

Längsschnitte gemacht, sondern auf diese 

noch Quer- und Schrägschnitte gesetzt. 


In keinem Falle konnte eine Schwächung 
des Organismus oder eine Verschlimmerung 
des Leidens infolge der Impfung fest- 
gestellt werden. Bei’ kritischer Auswahl 
der Fälle trat in der Mehrzahl eine wesent- 
liche Besserung ein, bei vielen eine Heilung. 
„Glänzende‘“ Erfolge wurden bei Hoden- 
tuberkulose, Erysipel, akutem Gelenk- 
rheumatismus, akutem Gichtanfall be- 
obachtet. Bochalli (Niederschreiberhau). 


F. Zahradnickf-Deutsch-Brod (Böhmen): 
Die periarterielle Sympathekto- 
mie bei tuberkulösen Prozessen 
der Knochen und Gelenke. (Caso- 
pis lék. českých, 64. Jg., No. 40, 1925.) 

Nach Besprechung der vonFloresku, 

Gundermann, Laewen und Sebestyen 

publizierten Resultate berichtet Verf. über 

17 von ihm operierte Fälle. Er steht 

auf dem Standpunkte, daß die dem Ein- 

griffe folgende Hyperämie dem tuber- 
kulösen Prozesse sehr zugute kommt und 
daß durch sie, weil sie länger dauernd 
ist, mehr erreicht wird als durch die 
passive Hyperämie nach Bier. Er glaubte, 
durch das Verfahren die langdauernde 
Tuberkulosebehandlung abkürzen zu 
können. Es stellte sich aber heraus, daß 
die Hyperämie nach 6—8 Wochen 
schwindet und die Erkrankung nach vor- 
übergehender Besserung im besten Falle 
stationär. bleibt. Nur bei fistulösen Pro- 
zessen kann man oft vollkommene Heilung 
beobachten, während bei rein fungösen 
nur die Schmerzen zum Schwinden ge- 
bracht werden und die Schwellung der 

Gelenke geringer wird. 

Von den 17 behandelten Fällen waren 

12 fungöse, 5 mit Fistelbildung einher- 

gehende. Von ersteren wurden 2 geheilt, 

6 gebessert, 4 stehen noch in Behand- 

lung. Von den 5 Fistelfällen wurden 

2 geheilt, die übrigen wesentlich gebessert. 

Einen sicheren Vorteil bringt die 
periarterielle Sympathektomie nur bei den 

Fistelformen, nicht aber bei den ge- 

schlossenen. Verf. möchte die Operation 

daher nur für jene reserviert wissen, für 
diese aber der konservativen Behandlung 
den Vorzug einräumen. 

Skutetzky (Prag). 


Th AR JI? 


BD. 44, HEFT 6. 
1926. 


E. Bücherbesprechungen. 


Felix Klemperer: Die Lungentuber- 
kulose, ihre Pathogenese, Dia- 
gnostik und Behandfung. (Verlag 
Urban & Schwarzenberg, Berlin-Wien, 
1925, 239 Seit. Geh. Mk. 10,80, 
geb. Mk. 13,20.) | 

Das Buch ist jetzt in 3. Auflage er- 

schienen. Es soll kein Lehrbuch für 
Studierende sein, sondern ein Ratgeber 
für den ärztlichen Praktiker, den die 
wachsende Tuberkulosenot nach dem 
Kriege zu größerer Aufmerksamkeit und 
Betätigung dieser Krankheit gegenüber 
verpflichtete. In äußerst klarer und 
anschaulicher Weise wird die Ge- 
schichte, die Entstehung der Tuberkulose, 
die pathologische Anatomie und Patho- 
genese, die Statistik und Symptomatologie 
abgehandelt. Aus den Kapiteln der 
Diagnostik, der besonderen Lokalisation 
und Verlaufsweisen der Lungentuber- 
kulose, der Differential- und Frühdiagnose 
und Prognose spricht die reiche Erfahrung 
des Verfassers. In eingehender Weise 
wird die Prophylaxe und Therapie be- 
sprochen. In einem Anhang ist die 
klimatische Badeort- und Anstaltsbehand- 
lung berücksichtigt. Das schöne und in 
flüssiger Form geschriebene Werk kann 
jedem Praktiker aufs Wärmste empfohlen 
werden. F. Glaser (Schöneberg). 


L. F. Flick-Philadelphia: Development 
of our knowledge of tuberculo- 
sis. — Die Entwicklung unseres Wis- 
sens um die Tuberkulose (Philadel- 
phia 1925, im Selbstverlag des Verf.s. 
Geb. 7,50 M. 783 S.) 

Dieses Buch ist eine Quellensamm- 
lung in Auswahl zur Geschichte der Tu- 
berkulose. Der Verf, benutzte in grie- 
gischen und lateinischen Texten nicht die 
Originalschriften, sondern die bekannten 
Übersetzungen von Littre, Kuhn, Seyf- 
fert usw., und machte einen ausgiebigen 
Gebrauch von Waldenburgs Buch. Das 
ganze Werk besteht hauptsächlich aus 
ausführlichen Auszügen aus den Schriften 
der wichtigsten Autoren von Hippo- 
krates bis Koch. Der spärliche ver- 
bindende Text des Verf.s reicht nicht hin, 
um ein lebendiges Bild der geschichtlichen 
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Entwickung zu geben. Die biographischen 


Daten sind sehr unvollständig. Die Zitate 
bis einschließlich der ersten Mitteilungen 
von Koch sind sehr gut gewählt und 
reichhaltig; von 1885 bis zum vorzeitigen 
Ende, in 1908, sind sie kurz und will- 
kürlich ausgewählt. Wer nicht selbst aus 
den Quellen schöpfen kann, wird in Verf.s 
Buch ein wertvolles Material gesammelt 
finden. Pinner (Chicago). 


18. Report of the Henry Phipps Insti- 
tute for the Study: Treatment 
and Prevention of Tuberculosis. 
(Philadelphia 1925.) 

In einem stattlichen Band sind die 
Arbeiten des Jahres 1923/24 aus dem 
Henry Phipps Institut in Philadelphia 
zusammengestellt, die alle bereits an 
anderer Stelle erschienen sind. Ein großer 
Teil befaßt sich mit den Immunitäts- 
fragen der Tuberkulose, zwei Arbeiten 
behandeln die Tuberkulose bei den 
Negern, die anders in Erscheinung tritt 
wie bei den Weißen, über 166 Fälle von 
Schwangerschaft und Tuberkulose wird 


"berichtet. Auch Stoffwechselfragen sind 


berücksichtigt. Das Buch zeugt von 
intensiver wissenschaftlicher Arbeit des 
großzügigen Instituts. 

Schelenz (Trebschen). 


Erich Stern, Dr. phil. et med.: Die 
Psyche des Lungenkranken. — 
Der Einfluß der Lungentuberkulose 
und des Sanatoriumslebens auf die 
Seele des Kranken. (Verlag Carl 
Marhold, Halle 1925, 168 S., 5,70 M.) 

In sehr ausfúhrlicher Weise zer- 
gliedert der Verf. das Seelenleben des 

Tuberkulösen und vor allem des Sana- 

toriumpatienten, wie es dem Heilanstalts- 

arzt besonders bei den Kranken entgegen- 
tritt, die längere Zeit krank sind und die 
ihre Krankheit wirklich erlebt haben. 

Gerade auf das „Erleben“ der Krankheit 

führt Verf, die Veränderungen in der 

Psyche zurück und läßt den toxischen 

EinfluB als unwesentlich zurücktreten. 

Dieser Ansicht kann unbedingt zugestimmt 

werden. Übertrieben halte ich die For- 

derung, für jede größere Anstalt einen 
psychologisch vorgebildeten Arzt anzu- 
stellen, um den erwünschten Einfluß auf 
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die Kranken zu gewinnen. Es muß mit 
Recht von jedem Heilstättenleiter ge- 
‘fordert werden, daß er sich soweit in das 
Seelenleben seiner Schützlinge hinein- 
denken kann, um ihrem seelischen Zu- 
stand gerechtwerdenzu können. Aus Verf.s 
Schilderung des Verhältnisses zwischen 
Arzt und Kranken leuchtet die Wahrheit 
des Spruches, daß nur ein guter Mensch 
ein guter Arzt sein kann. Es gehört die 
ganze Güte eines Menschenherzens dazu, 
um die Seele eines leidgeplagten Tuber- 
kulösen im Gleichgewicht zu halten. Daß 
das seelische Verhalten dem Arzt häufig 
bittere Stunden bereitet, muß dabei in 
Kauf genommen werden. Verf. hat m. E. 
` allzusehr seine Schilderung auf Davoser 
Erfahrungen eingestellt. Das Kranken- 
material ist dort anders, wie wohl in 
unseren Volksheilstätten. 
hält seine Darstellung auch für die Kran- 
ken dieser Anstalten seine Gültigkeit. 
Sie wird sicher viele dazu anregen, sich 
der Psyche des Tuberkulösen mehr als 
bisher zu widmen. Es ist noch fest- 
zustellen, daß Verf. bei voller Würdigung 
der Darstellung des Tuberkulósen in 
Thomas Manns „Zauberberg“ durch diese 
Schilderung eine verhängnisvolle Wirkung 
auf den Kranken — und seine Ange- 
hörigen — fürchtet. 
Schelenz (Trebschen). 


Albrecht Thausing: Die Stimmkraft- 
übung als Heilfaktor. (Neuland 
Verlag G. m. b. H., Hamburg 30, 75 S., 
M. 2,50 brosch.). 

Verf. berichtet über günstige Erfolge, 
die er mit seiner Methode der Stimm- 
kraftübung auch bei Lungentuberkulose, 
Asthma, Katarrhen der Luftwege und 
Stimmstörungen gehabt hat. Die Methode 
selbst wird nicht näher beschrieben, das 
vorliegende Buch ist offenbar als Fort- 
setzung des früheren — die Sänger- 
stimme — anzusehen. Daß in dieser 
Methode an sich etwas Richtiges stecken 
mag, ist zuzugeben. Jeder Lungenarzt 
weiß, daß Gesangunterricht, vernünftige 
Atemgymnastik und ähnliches nach Ab- 
lauf einer aktiven Tuberkulose oft nütz- 
lich wirken können und daß einfache 
Katarrhe durch eine auf diese Weise er- 
zielte Verbesserung der Atemtechnik günstig 


Trotzdem be- 
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beeinflußt werden. Leider sieht man auch 
in diesem vorliegenden Buche des Verf., 
der nicht Arzt ist, daß weit über das 
Ziel hinausgeschossen wird. Die als Bei- 
spiele besonderer Erfolge angeführten 
Fälle sind sämtlich ohne jede Beweis- 
kraft, nirgends ein wirklich objektiver 
Befund, nur ein Urteilen nach äußeren 
Eindrücken: „die Stimme war die schwäch- 
liche des Tuberkulösen, der Husten halt- 
los giemend, wie das bei Kranken oft zu 
beobachten ist“ Dazu die üblichen 
Übertreibungen und bewußte gegensätz- 
liche Einstellung zur Schulmedizin. 
Alexander (Agra). 


Emil Abderhalden: Methoden zum 
Studium der Funktionen der 
einzelnen Organe des tierischen 
Organismus. (Handb. d. biol. Arbeits- 
methoden, Abt. V, Teil 4, Heft 7, 
Liefg. 167, 111 S., Urban & Schwarzen- 
berg 1925, Preis M. 4,50 brosch.) 


Atmung: 


du Bois-Reymond-Berlin: Me- 
thoden zum Studium der Atemmechanik. 


Stigler-Wien: Die Messung der 
Kraft der Atemmuskulatur. 
Löhr-Kiel: Eine verbesserte Me- 


thodik zur ununterbrochenen Registrierung 
der Atmung isolierter Säugetierlungen in 
wechselnden Gasgemischen nach Hanns 
Löhr und Cornelius de Lind van 
Wijngaarden. 

Zwaardemaker- Utrecht: Die 
Technik radiophysiologischer Herzver- 
suche, 

Hildebrandt-Heidelberg: Eine ein- 
fache Apparatur zur gleichzeitigen Re- 
gistrierung der Vorhof- und Kammer- 
kontraktionen sowie des Durchflusses des 
isolierten Meerschweinchen- oder Ratten- 
herzens. 

London-Leningrad: 
zur Angiostomie. 

Es handelt sich im wesentlichen um 
technische Darstellungen, die sich zu einem 
kurzen Referat nicht eignen. Es ist ja 
selbstverständlich, daß auch die vorliegende 
Lieferung für den, der auf dem betreffen- 
den Gebiet experimentell arbeiten will, 
eine Fülle von Anregungen und Be- 
lehrungen bietet. Alexander (Agra). 


Ergänzungen 


ru 
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G. Delamare: Spirochétoses respira- 
toires stomatogenes. (Verlag 
Masson u. Co., Paris 1924. 143 SG. 
7 Fr.) 

Es wird die von Castellani be- 
schriebene auf Anwesenheit einer be- 
stimmten Spirillenform beruhende Er- 
krankung der Lungen und oberen Luft- 
wege dargestellt und differentialdiagnostisch 
besprochen. Von Interesse ist die Tat- 
sache, daß diese Spirochátose als Schritt- 
macherin für Tuberkulose, aber auch als 
Komplikation der Tuberkulose vorkommt. 
Die Krankheit wurde zuerst auf Ceylon 


festgestellt, später aber auch in anderen 


Ländern, vor allem in den Tropen ge- 
funden. Zuletzt gelang die Feststellung 
auch in Europa, in Mazedonien. Während 
und nach dem Kriege wurden die Spi- 
rillen auch in anderen europäischen 
Ländern gefunden, vor allem in Frank- 
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reich, vielleicht als Folge der farbigen 
Truppen. Castellani neigt übrigens zu 
der Ansicht, daß es sich bei den ver- 
schiedenen beschriebenen Formen der 
Spirillose um eine immer wiederkehrende 
polymorphe Form seiner eigenen Spiro- 
chäte handelt. Schelenz (Trebschen), 


Bruno Busson: Sero-, Vakzine- und 
Proteinkörpertherapie. (Wien, 
Julius Springer 1924. Abhdlg. a. d. 
Gesamtgeb. d. Med. 70 S., Pr. brosch. 
2,50 M.) 

Zusammenfassende kritische Darstel- 
lung des im Titel bezeichneten Gebietes, 
wobei auf allgemeine Fragen sowohl, als 
auf die besonderen Anwendungsgebiete 
eingegangen ist. Über die unspezifische . 
Behandlung der Tuberkulose äußert Verf. 
sich sehr zurückhaltend. 

J. E. Kayser-Petersen (Jena). 


VERSCHIEDENES, 


RechtsausschuB des preußischen Landtages und Tuberkulosebekämpfung. 
Der Rechtsausschuß des preußischen Landtages hat beschlossen, das Staatsministe- 
rium zu ersuchen, folgenden Antrag über die weitere Ausgestaltung eines humanen 
Strafvollzuges, der auf die Behandlung der Gefangenen gerichtet ist, soweit finan- 
zielle Aufwendungen in Frage kommen, im Rahmen des Möglichen, im übrigen 
beschleunigt durchzuführen: | 


„An größeren Anstalten mit einer Durchschnittsbelegung von 500 und mehr 
Gefangenen soll, besonders wenn zu dieser Zahl eine größere jährliche Gefangenen- 
bewegung hinzukommt oder wenn mit der Anstalt eine besondere Abteilung für 
der Geisteskrankheit verdächtige oder geistig minderwertige Gefangene oder 
Lungentuberkulose verbunden ist, ein Arzt hauptamtlich angestellt werden.“ 


Bisher kamen auf über 1000 preußische Gefangenanstalten nur 4 hauptamt- 
lich tätige Ärzte. Zu nebenamtlichen Gefängnisärzten sind, wie es weiter heißt, 
auch geeignete Privatärzte zuzulassen. 

Aufgabe der Präsidenten der Strafvollzugsämter wird es sein, in erhöhtem 
Maße Fachärzte zur Behandlung lungenkranker Häftlinge heranzuziehen und dadurch 
eine geeignete Behandlung der Tuberkulösen in den Gefangenanstalten endlich 
herbeizuführen. Soweit eine solche Behandlung nicht möglich ist, müssen schwer 
kranke Tuberkulöse als haftunfähig entlassen werden, wie Thiele in Bd. 40, Heft 4 
der Zeitschrift für Tuberkulose sehr zutreffend, im Gegensatz zu der vielfach völlig 
verfehlten Praxis der Strafvollstreckungsbehörden betont hat. Das geht aus dem 
weiteren Beschluß des Ausschusses hervor: 


„Es ist dahin zu wirken, daß erkrankte Gefangene, deren Behandlung in der 
Gefangenanstalt nicht sachgemäß durchgeführt werden kann, aus der Haft ent- 
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lassen oder in eine Gefangenanstalt mit besseren Einrichtungen oder in eine 
Krankenanstalt überführt werden.“ ` 


Thiele ist für seine damaligen berechtigten Ausführungen vom Justizministe- 
rium, dem nicht ein einziger medizinischer Referent angehört, gerügt worden. „Wie 
schickt sich denn ein Justiz-Mann zu dem Medizinischen Fach“ sagte Friedrich der 
Große! Die Beschlüsse des Rechtsausschusses rügen das Justizministerium. 


Aus einer Mitteilung im englischen Parlament ergibt sich, daß der Rückgang 
der Tuberkulosesterblichkeit in England hauptsächlich durch die Abnahme der 
Sterblichkeit der Kinder und in etwas geringerem Grade durch diejenige der er- 
wachsenen Männer bedingt ist. Bei Jugendlichen und erwerbsfähigen Frauen ist 
eine Abnahme nicht eingetreten. 


Das Deutsche Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose hat ein Ver- 
zeichnis der deutschen Anstaltseinrichtungen für Lungenkranke herausgegeben. 
Der erste Teil bringt ein Verzeichnis der Lungenheilstätten für Erwachsene, der 
Heilstätten für chirurgische Tuberkulose, der Versorgungs-Lungenkrankenhäuser, der 
-Kinderheilstátten, einschließlich derjenigen für Knochentuberkulose und Skrofulose, 
der Walderholungsstätten, Waldschulen, Genesungsheime und Invalidenanstalten. 
Für jede Anstalt werden Namen, Bahnstation, Eigentümer, Bettenzahl und Pflege- 
sätze angegeben. Das Verzeichnis ist nach Provinzen und Ländern geordnet. 


Die Wirtschaftshilfe der Deutschen Studentenschaft hat in Arosa (Schweiz) 
eine Deutsche Studentenheilstätte in einem vorläufig auf 2 Jahre gepachteten Sana- 
torium eingerichtet. In der Heilstätte können bis zu 35 Studenten Unterkunft 
finden. | 


Das Deutsche Zentralkomitee wird seine Generalversammlung in diesem 
Jahr am 26. und 27. Mai in Hohenhonnef abhalten. 

Daran anschließend (28. und 29. Mai) tagt in Düsseldorf die Deutsche Tuber- 
kulose-Gesellschaft. Die Themata der Hauptreferate der Tagung sind: 1. Ver- 
breitungswege der Tuberkulose, und 2. Chemotherapie der Tuberkulose. 


Die Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte wird unter Vor- 
sitz von Prof. Heine (München) vom 20. bis 22. Mai in Hamburg tagen. Referate: 
Prof. Manasse (Würzburg): Pathologische Anatomie der oberen Luftwege; Prof. 
Blumenfeld (Wiesbaden): Klinik der Tuberkulose der oberen Luftwege. Näheres 
durch Prof. Vos, Frankfurt a. M., Eschenbachstr. 14. 


Der nächste Fortbildungskurs für Tuberkulose in Schömberg bei Wildbad 
findet vom 17. bis 22. Mai statt. Näheres über das Programm wird folgen. An- 
fragen betr. den Kurs an Oberarzt Dr. med. Hellmuth Deist, Neue Heilanstalt 
in Schömberg bei Wildbad erbeten. 


Indianer und Tuberkulose. Von den 142000 in den Vereinigten Staaten 
noch lebenden Vollblutindianern leiden nach einem Regierungsbericht 25000 an 
Tuberkulose. Bei weiteren 30000 besteht Trachom. Ein beschleunigtes Aussterben 
der Indianer ist daher anzunehmen, während sich dagegen die Neger in den Ver- 
einigten Staaten vermehren, trotzdem auch unter ihnen die Tuberkulose erheblich 
aufräumt. (Dtsch. med. Wehschr. 1925, Nr, 49, Brief aus St, Louis). Sch-z. 
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49. Woche vom 6. bis 12. XII. 1925 (nach Veröff. d. Reichsgesundheitsamtes). 


Tuberkulose . . . . . e 0. + || 114 4 12 7 9 8.1.73 si 
Lungenentzündung . . . . +. +. + || 245 . 9 14 2 4 14 
Influenza > . 2 o 2 e a e a 1.220 3 ı | — ls ps 

= 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. || 309 2 15 | — 2 3 — el 

, 50. Woche vom 13. bis 19. XII. 1925. 
Tuberkulose . . 2:2 2 2 e o +. | 102 9 19 14 | 16 8 |. a 
Lungenentzündung . . . +. +. +. +. | 215 e 10 17 7 7 |. e 
Influenza . ee e . [| 26 e — 2 | —=|— 143 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. || 226 8 IS I — 3 |. 2 
51. Woche vom 20. bis 26. XII. 1925. 
Tuberkulose . . . 2 2 o . +. || 99 6 14 7 18 9 |. SS 
Lungenentzündung . . . +. +. +. +. [| 153 e 9 I5 3 | 9 | . z 
Influenza . . 2 . e 2 2 o oœ 14 e 3 3 — I Gi 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. || 207 4 Io 1 2 4 a 
52. Woche vom 27. XII. 1925 bis 2. I. 1926. 
Tuberkulose . . . . 2 2... .[||112 4 14 | 13 19 7 | 95 © | 
Lungenentzündung . . » . +. +. + [1199 e 9 | 27 12 3 159% 
Influenza . s . 2 2 2 e 1 27 . A Li =] — E 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. || 213 3 9 I | I. | I Á | 
Personalien. 


Unser Mitarbeiter Prof. Dr. A. Ghon, Direktor des Pathologischen Institutes 
an der deutschen Universität Prag, beendete am 1. I. 1926 das 60. Lebensjahr. 


Der um die Tuberkulosebekämpfung wohlverdiente frühere 


Stadtmedizinalrat 


von Berlin, Geh. Rabnow feierte am 30. Dezember seinen 70. Geburtstag. 
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ZEITSCHRIFT FÜR TUBERKULOSE. 


Beilage für Heilstätten und Fürsorgewesen. 


INHALT: Ärztlicher Jahresbericht der Prinzregent Luitpold-Kinderheilstätte Scheidegg für 1925 
nebst diagnostischen und therapeutischen Bemerkungen. Von Dr. Kurt Klare, leiten- 
dem Arzt der Anstalt, und einem Anhang ,,Die Behandlung der Hauttuberkulose durch 
Kombination von Licht und Pyotropin“ von Dr. Hanns Schneider, Assistent der 
Heilstátte, (Mit 3 Abbildungen.) 421. 


Árztlicher Jahresbericht 
der Prinzregent Luitpold-Kinderheilstätte Scheidegg für 1925 ' 
nebst diagnostischen und therapeutischen Bemerkungen. 

° Von l 
Dr, Kurt Klare, leitendem Arzt der u 
und einem Anhang 
Die Behandlung der Hauttuberkulose durch Kombination von Licht und Pyotropin 
von 


Dr. Hanns Schneider, Assistent der. Heilstätte. 


Mas Berichtsjahr bedeutet einen Markstein in der Geschichte unserer Heil- 
| stätte. Dank der unermüdlichen Bemühungen unserer tatkräftigen Vor- 
Ñ standschaft und des Entgegenkommens des bayerischen Staates konnte der 
=3 von uns lang gehegte Wunsch der Erbauung einer Isolierabteilung fúr 
alba Infektionen und infektiöse Phthisen in Erfüllung gehen. Unter den 
schwierigsten Witterungsverhältnissen des Spätsommers begonnen, steht der statt- 
liche Bau heute bereits unter Dach, so daß wir mit Sicherheit annehmen dürfen, 
daß das Frühjahr 1926 die Einweihung und Übernahme des Erweiterungsbaues 
ermöglicht. Wir sind damit in der Entwickelung unserer Heilstätte einen gewaltigen 
Schritt vorwärts gekommen, denn mit dieser, den Anforderungen der modernsten 
Hygiene entsprechenden Isolierstation erfüllen wir restlos all die Forderungen, 
welche nach den Fortschritten der Wissenschaft der letzten 10 Jahre an die Be- 
handlung der Tuberkulose im Kindesalter gestellt werden. Eine nähere 
Beschreibung der Einrichtung und Organisation des Baues werden wir in der nächst- 
jährigen Übersicht geben. Das Berichtsjahr brachte seit Bestehen der Heilstätte 
die höchste Zahl der Aufnahmen und Entlassungen. Übernommen von 1924 
wurden 174 Kinder, neu aufgenommen 653, entlassen 652 Kinder, gestorben ist 
ı Kind, so daß der Bestand am r. I. 1926 174 Kinder betrug. 

Es mag auf die Dauer etwas eintönig sein, am Anfang unserer jährlichen 
Berichte immer die gleiche Klage der zum größten Teil noch nach falschen Prin- 
zipien erfolgenden Einweisung von Kindern zu finden. Solange sich die Verhält- 
nisse aber nicht ändern — und nach Abschluß des Berichtsjahres müssen wir 
sehen, daß sich nichts gebessert hat in der Diagnosestellung draußen — werden 
wir immer wieder darauf hinweisen müssen, daß die Heilstätte nach ihrer ganzen 
Bestimmung doch für die aktiven Tuberkulosen vorgesehen ist. Vielleicht be- 
wahrheitet sich schließlich doch das alte Sprichwort: „Gutta cavat lapidem, non vi, 
sed saepe cadendo!“ 

Leider kehren bisher immer die alten „Verlegenheitsdiagnosen“ „Lungenleiden“, 
„gefährdete Lunge“, „Blutarmut“, „Lungenspitzenkatarrh“ in den Vorgutachten wieder, 
die meist der Deckmantel des negativen Befundes sind. Um bei dem großen An- 
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Entlassen wurden mit geringerem Erfolg (wesent- 
liche Besserung des Gesamtzustandes u. klinischen 


Soas TUBERKULOSE 
Tabelle I. 
| Knaben | Mädchen 
Bestand am 1. Januar 1925 . . ; | | 90 174 Kdr. 
Zur Aufnahme kamen im Berichisjahr Sg e | 35I 653 y. 
Zur Entlassung „  ,, ei, "ët Aë 312 340 DES 1 
Verstorben sind . . — 5 
Krankenbestand am 31. Dezember 1925 E vi “101 er 
Entlassen wurden vor Ablauf von 3 Monaten . . | 20%) a 
Mittlere Kurdauer der nicht fistelnden chirurg. Tub. | | 205 Tage 
Mittlere Kurdauer der fistelnden chir. Tuberkulosen | | SR. Zë 
Mittlere Kurdauer der Hauttuberkulosen . . . . | Eë a 
Mittlere Kurdauer der tuberkulös Infizierten . . . | E. hi 
Mittlere Kurdauer der Bronchialdrüsen- und Lungen- 
tuberkulosen (sek, Lungentuberkulosen) . FOE. -j 
Mittlere Kurdauer der Lungentuberkulosen (tertiär) 170. $ 
Entlassen wurden mit gutem Erfolg (ohne klinische 
Erscheinungen bei der Entlassung) DN 454 Kdr, = 72,9%, 


Zustandes). ET a. 2500, 
Entlassen wurden ohne Erfolg DEN | SR, oa = Aë 
An Gewicht haben zugenommen . . . . . . 0 | bag $ 

vw abgenommen. . . 0... . | Së 
Mittlere Gewichtszunahme . . . . 2 2200. | | 2,5 ke 
Größte 14,0 ,, 
Für die Statistik fallen aus wegen “nicht tuberkulóser ' | 

Erkrankung . . . SC Tee | | 30 Kdr. 
Disziplinarisch wurden entlassen SS AR ya | | 2t As 


Todesursache des Verstorbenen: Meningitis tuberculosa, 


Tab. II. Übersicht über die im Berichtsjahr entlassenen Kinder nach 
Grundkrankheit und Kurerfolg. 


| 

1 Erg KSE Kein Erfolg 
Fistelnde chirurgische Tuberkulose . . . . 2... 27 15 6 
Nicht fistelnde chirurgische Tuberkulose . . . . . 25 de 2 
Tuberkulös infiziert . . 250 = | — 
Bronchialdrüsentuberkulose (darunter Primárkomplex) 118 42 | l 
Hilus-Lungentuberkulose (sek. ee e 14 43 I 
Geschlossene Lungentuberkulose . . ; o dá — — | — 
Offene (sekundär) Enl — 22 | 14 
Lungen- bzw. Bronchialdrüsentuberkulose, kombiniert | 

mit chirurgischer Tuberkulose . . SN 2 4 — 

Peritoneal- u. Mesenterialdrüsentuberkulose . ka a CH l — 2 
Hauttuberkulose . , | i E — 

| a4 | 14 20 


drang die immerhin beschränkte Bettenzahl für die wirklich behandlungsbedürftigen 
Tuberkulosen frei zu bekommen, haben wir uns genötigt gesehen, unseren Aufnahme- 
bedingungen den folgenden Passus beizufügen: 


„Die Bestimmung der Kurdauer obliegt der ärztlichen Leitung der 
Heilstátte. Ergibt sich nach einer 14 Gegen Beobachtung, daß Heilstätten- 
bedürftigkeit nicht vorliegt, so kann wegen der zahlreichen, auf Aufnahme 
wartenden Kinder ein längerer Aufenthalt in der Anstalt nicht bewilligt 
werden.“ 


Damit die Kollegen über die Befunde der von ihnen eingewiesenen Kinder 
unterrichtet sind, werden wir vom I. I. 1926 nach Sicherung der Diagnose in der 
Heilstátte jeweils an den einweisenden Arzt ausführlichen Bericht senden. Wir 
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hoffen dadurch, in noch engere Fühlung mit den Kollegen der Praxis zu kommen 
und hoffen zugleich, mit diesen Berichten einen Anhalt für die Diagnose- 
stellung zu geben. | 

Diagnostik. 


In der Diagnostik der intrathorakalen Tuberkulose hielten wir uns an die in 
unserem „Schema der Untersuchung bei Verdacht auf Tuberkulose im Kindesalter“ 
festgelegten Richtlinien. 

Zur Sicherung der Aktivitätsdiagnose erwies sich uns zur Unterstützung der 
klinischen und röntgenologischen Untersuchung die Sedimentierungsreaktion weiter 
als äußerst zuverlässig und wir halten uns auf Grund der in der Literatur von 
anderer Seite wiedergegebenen Erfahrungen sowie unter Berücksichtigung der eigenen 
sich jetzt über mehrere Jahre erstreckenden umfangreichen Beobachtungen zu der 
Forderung berechtigt, die wiederholte Ausführung der Senkungsreaktion den bis- 
her gebräuchlichen Untersuchungsmethoden in der Diagnostik der kindlichen Tuber- 
kulose gleichzustellen. Von ganz besonderer Bedeutung erwies sich uns die Reak- 
tion bei der chirurgischen Tuberkulose, indem uns eine beschleunigte Senkungszahl 
(Linzenmeier) als eine Kontraindikation der Bewegung und Belastung eines er- 
krankten Gelenkes galt. Wir lassen heute beispielsweise Wirbelsäulen solange Ruhe- 
lage halten, bis uns die konstant hoch liegende Senkungszahl anzeigt, daß der 
tuberkulöse Prozeß völlig abgeriegelt ist. In gleicher Weise verfahren wir bei der 
Coxitis, den Knie- und Fußgelenkstuberkulosen. Wiederholt konnten wir beobach- 
ten, daß bei klinisch und röntgenologisch scheinbar abgeschlossenem Krankheitsherd 
auf vorsichtige Belastungsversuche die Senkungskurve abfiel und erst wieder nach 
längerer Ruhekur Tendenz zum Anstieg zeigte. Diese unsere Beobachtungen finden 
wir in einer Arbeit von Watermann (Zischr. f. orthop. Chir. 1925, Bd. 46, Beih. 
S. 117—124) bestätigt. Watermann hält die Senkungsgeschwindigkeit der roten 
Blutkörperchen auch für bedeutungsvoll in der Differentialdiagnose zwischen Perthes 
und Coxitis, Spondylitis und Osteomyelitis der Wirbelsäule gegenüber Rachitis und 
Muskelrheumatismus, Tuberkulose des Fußgelenkes gegenüber Plattfußbeschwerden. 
Auf Grund der eigenen Erfahrungen können wir uns ganz den Folgerungen Water- 
manns anschließen, 


Tab. III. Sitz der tuberkulösen Ee war bei den ei den Entlassenen: 


Wirbelsäule. . . . . | 13 PA ae ar e 5 
Unterarmknochen . | 2 Bauchfell . 5 3 
Ellenbogengelenk . MI Darm. . I 
Handgelenk, Mittelhand . 6 Lymphdrüsen 24 
Finger- u. Zehenknochen 4 Haut . 23 
Hüftgelenk . 18 Schulter . E 2 
Kniegelenk . j R 14 Mesenterialdrüsen . I 
Unterschenkelknochen = 2 Darmbeinschaufel . | 2 
Fußgelenk, Mittelfuß , 21 Jochbein . | r. 
Sehnenscheiden u, Faszien I Nasenbein | I 
Bronchialdrüsen, Lungen 361 | 


Tab. IV. Die nichttuberkulósen Erkrankungen verteilen sich auf: 
(In der Gesamtstatistik nicht geführt) 
"Asthma bronchiale . Se ae iak o á . 
Bronchiektasien . 
Chronische Cystitis . ; ? 
Chronisches Empyem der Appendix : 
Chronische Pneumonie . E 
Exsudative Diathese 
Genu valgum. . 
Nicht spezifischer Gelenkerguß . 
Osteomyelitis. . e, ge" 
Perthessche Krankheit ! 
Rache So 


pi 
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Neben den spezifischen Erkrankungen haben wir im Berichtsjahr der exsu- 
dativen Diathese mit ihren rezidivierenden Bronchitiden, die uns häufig als „Begleit- 
katarrhe‘‘ überwiesen wurden, der chronischen Pneumonie und den Bronchiektasien 
unsere besondere Aufmerksamkeit zugewandt. Über Bronchiektasien wird in Kürze 
aus unserer Anstalt eine ausführliche Arbeit erscheinen, doch mag schon an dieser 
Stelle auf die Häufigkeit der Bronchiektasien im Kindesalter hingewiesen werden. 
Ebensowenig, wie man bei der Tuberkulose der Kinder sich streng an das Bild 
der Erwachsenenphthise halten darf, so wenig darf man es auch bei den Bronchi- 
ektasien im Kindesalter. Der Erwachsene zeigt ein Zustandsbild mit mehr oder 


Tab. V. An Komplikationen wurden beobachtet bei den zur Entlassung 
gekommenen Kindern: 


Adipositas . . 2 2 2 2 0. 6 Keratokonjunktivitis . . . d 2 
Anämie . . A 10 Kongenitale Hüftgelenksluxation d 2 
Angina catarrhalis . . TEE 33 Habituelle j 
a  follicularis. . . 2... 103 Kyphose . . ; I 
„  lacunaris E Ge 3 Kyphoskoliose . I 
Asthma bronchiale. . . . . 4 Laryngitis acuta 2 
Amyloidose . . . ; 5 , specifica 5 
Ascaridosis . . . À . Lues congenita . I 
Adenoide Vegetationen Be e Lymphadenitis . 9 
Asthenie . . SENG Maculae corneae . 5 
Blepharokonjunktivitis ¿ R Meningitis tuberculosa . I 
Bronchitis acuta E I Mitralinsuffizienz 2 
Fr chron. rezidiv. i Multiple Abszesse . I 
e BEE E Myopie . +. . 4 
Bronchiektasien . . . . . ' I Nasopharyngitis acuta 15 
Bronchopneumonie. . . . ; Neurolymphatismus 37 
Croup. Pneumonie. . . $ Neuropathie . è 8 
Chronische Obstipation . . . . Otitis media acuta non perf. 2 
Commotio cerebri . . . . . . » » » perf. Lo 
Combustio I . . . è. » „ chron. det 
Conjunctivitis catarrh, . . . . Oxyuriasis 4 I 
m phlyctaenul. . . . Pharyngitis granularis . I 
Debilität . . vm.  atrophicans 
Deformität von Knochen u. Gelenk. 3 ve hypertrophicans . 
Dilatatio cordis ¿o E a sicca 5 
Empyemfistel . . . , Panaritium subungulae 
Enuresis nocturna . 54 ossale . 
„ dium . ... Pediculosis 


kat Y) 
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Pleuraschwarte . . 

Pleuritis sicca . . 

„ exsudativa 
Perniones. . . u drin 
Pneumothorax artefíé,.. Ke a AE 
spont. . | 

Polyarthritis rheum. 

Rachitis . . . . 


Ekzema acuta . EES 
vw capitis. . Be e à 
Epituberkulóse Infiltration 
Erysipelas bullosum . 
Fractura clavicilae . . . 
„ tibiae. . . . 
Furunculosis. . . . . 
Flüchtiges Exanthem . . 


Gastroenteritis acuta . . . . , 


Scabies ; 2 
re chron. . ... Schwerhörigkeit . 
Glomerulonephritis . . ... 
Hámoptóe . . . . . T" Stomatitis 
Hautemphysem . A Strabismus convergens 
Hemiplegie . . . 2 . +... d divergens . 


Hernia inguinalis . . . . , i 
Hydrops genu 
Hypermetropie . 


Struma . . 


— 


Tonsillitis chronica? 
Turmschädel. . 


Hysterie . . 2 2 2 20. Urämie . 
- Ichthyosis , . ; Urticaria . 
Icterus catarrhalis . . . . . . I Verdacht auf Bronchiektasien 1 
Impetigo contagiosa . . . . . Vulvovaginitis 
Interlobärschwarte . Zahnextraktionen I 


un 
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| 
Senkungsabszeß . . . i l À 


Intertrigo . . . . . 


Dá - 
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weniger allen Symptomen (Trommelschlágelfinger, Dreischichtensputum, typisches 
Röntgenogramm). Ist beim Kind dieser Symptomenkomplex nachweisbar, so bietet 
die Diagnose keine Schwierigkeit. Da wir aber beim Kinde die ganze Entwickelung 
der Bronchienerweiterung finden von ihrer Entstehung an — angeborene Bronchi- 
ektasien sind äußerst selten — muß vor allem auf die Erkennung dieses Krank- 
heitsbildes in seinen Anfängen Wert gelegt werden. Hierbei ist uns neben den 
übrigen Untersuchungsmethoden die Senkungsziffer der roten Blutkörperchen ein 
nicht zu entbehrendes Hilfsmittel. Ist sie konstant hoch bei gleich bleibendem 
klinischem Befund, findet sich außerdem noch eine Inkongruenz zwischen klinischem 
Befund und Röntgenogramm (gut durchlüftete Lungenfelder), dann ist eine sekun- 
däre Lungentuberkulose mit Sicherheit auszuschließen. Die differentialdiagnostisch 
in Betracht kommende rezidivierende Bronchitis läßt sich durch eine längere Be- 
obachtungszeit dadurch von dem Krankheitsbild der Bronchienerweiterungen unter- 
scheiden, daB bei ihr in anfallsfreien Zeiten ein physikalischer Befund nicht nach- 
- zuweisen ist. Die Erfahrung an dem großen Material unserer Heilstätte zeigt 
immer wieder, daß ausgesprochene Bronchiektasien häufig unter der Diagnose 
„offene Lungentuberkulose“ eingewiesen werden. Der ausgedehnte klinische Befund 
und die Tatsache, daß reichlich Auswurf besteht, scheinen dafür zu sprechen. Aber 
man sollte doch nicht alles unter dem Gesichtswinkel der Tuberkulose an- 
sehen, man sollte nicht bedingungslos jede Erkrankung der Lunge für tuberkulóse' 
Ätiologie halten! Das bei diesen Fällen am meisten zu beobachtende Symptom 
ist die Dreischichtung des Sputums. 

Die Senkungsziffer ist verschieden und abhängig von der jeweiligen Wider- 
standskraft des Kindes. Bei sehr reichlicher Auswurfsmenge (oft bis zu 50 ccm) 
stark eitriger Beschaffenheit liegt die Senkungsziffer niedrig, erreicht aber niemals 
derart niedrige Werte, wie wir sie bei tertiären Lungentuberkulosen mit den- 
selben ausgedehnten klinischen Befunden sehen. Mit Geringerwerden der Aus- 
wurfsmenge geht in den meisten Fällen ein Ansteigen der Senkungsziffer bis zu 
normalen Werten einher. Röntgenologisch lassen sich die kleinen zylindrischen 
Bronchiektasien nicht nachweisen, wir haben hier mehr eine Inkongruenz zwischen 
klinischem Befund und Röntgenrplatte. Bei den sackfórmigen Ektasien sehen wir 
Wabenstruktur in ausgesprochenen Fällen, beweisend ist in dieser Hinsicht die An- 
ordnung im Unterlappen der Lunge. Bei Bronchiektasien auf dem Boden einer 
alten Pleuraschwarte zeigt das Röntgenogramm nichts Charakteristisches, wir sehen 
eine absolute Verschattung des befallenen Lungenabschnittes und müssen die Dia- 
gnose aus dem klinischen Befunde ableiten. Die von Wiese in einer Arbeit 
„Fehlerquellen in der Röntgendiagnostik der intrathorakalen Tuberkulose des Kindes“ 
(Ztschr. f. árztl. Fortbildung 1925, Nr. 18) beschriebenen „typischen, regentropfen- 
artigen Schattenflecke seitlich des Herzschattens“ konnten wir nur ganz vereinzelt 
nachweisen. | 

Über den meist ausgedehnten klinischen Befund kommt oft eine Bronchitis, 
vereinzelt auch, besonders im Frühjahr und Herbst, ein leichtes bronchopneumo- 
nisches Stadium. Nicht zu vernachlässigen sind die anamnestischen Angaben. 
Danach besteht die Erkrankung in der Mehrzahl der Fälle seit vielen Jahren, Masern 
mit nachfolgender Bronchopneumonie oder Keuchhusten werden oft als Beginn der 
Erkrankung angegeben. Trotz jahrelangen Krankseins ist der Allgemeinzustand 
der Kinder meist ein guter. Über die Prognose der Bronchiektasien im Kindes- 
alter liegen abschließende Beobachtungen in größerer Zahl nicht vor, die Mortalität 
ist gering (etwa 2%/,), bei diesen Fällen handelte es sich um bronchiektatische 
Kavernen mit Hämoptysen, bzw. um eine schwere Bronchopneumonie. 


Therapie. 
Je länger man sich als Heilstättenarzt mit der Therapie der kindlichen Tuber- 
kulose befaßt, umsomehr kommt man zu der Anschauung, daß gerade bei der 
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Kindertuberkulose .in allen ihren Formen die klimatische hygienisch-diátetische 
Behandlung die Methode ist, welche andere Behandlungsarten weit hinter sich läßt. 
Seitdem wir uns im Einzelfalle fortlaufend durch die Senkungsziffer von dem 
jeweiligen Stand der Gleichgewichtslage unterrichten, sind wir mehr und mehr zu 
einem ablehnenden Standpunkt in der spezifischen Behandlung der kindlichen 
Tuberkulose gekommen. In der Mehrzahl aller Fälle genügen Klima- und Ernäh- 
rungsreiz, um die darnieder liegende Abwehrkraft des Organismus so zu heben, 
daß der Körper im Kampf gegen den Tuberkelbazillus siegreich bleibt. 

Aus dieser Erfahrung haben wir spezifische Behandlungsmethoden im Be- 
richtsjahr als Unterstützung der Klimatotherapie nicht in Anwendung gebracht und 
haben nur die Hautimpfung nach Ponndorf, über die wir bereits in den letzten 
Jahresübersichten, in unsere Methodik der abgestuften und gesteigerten Reiz- 
behandlung der Hauttuberkulosen beibehalten. Wir lehnen den Ponndorf wegen 
der Unmöglichkeit genauer Dosierung bei allen anderen Formen der Tuberkulose ab. 

Unsere bereits im vergangenen Berichtsjahr begonnenen Versuche mit der 
Yatrenlipoidkombination „Lipatren“ haben wir in diesem Jahre fortgesetzt und er- 
weitert. Das jetzt gebräuchliche Lipatren der Behringswerke enthält neben tieri- 
schem Lipoid und 2 °/,igem Yatren spezifische Bestandteile des Tuberkelbazillus. 
Von diesen Komponenten dürfte die Hauptwirkung dem Yatren mit seinem Reiz 
' auf das mesenchymale Gewebe zukommen, während das Lipoid im Sinne einer 
Lipoidzufuhr und Anreicherung des lipoidarmen Organismus anzusehen ist. 

er unsere ersten Versuche mit Lipatren berichtete mein damaliger Assistent 
Dr. Fechter in der Münch. med. Wchschr. 1925, Nr. 20. Wir können auf Grund 
unserer weiteren Beobachtungen sagen, daß das Präparat imstande ist, in ge- 
eigneten Fällen den Organismus in seinem Abwehrkampf gegen den Tuberkel- 
bazillus zu unterstützen. Exakte Auswahl der Fälle, peinlichst sorgfältige Be- 
obachtung und daraus sich ergebende optimale Dosierung sind Vorbedingungen 
der Lipatrentherapie. Dringend warnen möchten wir vor der wahllosen An- 
wendung des Präparates, wie sie aus anderen uns zu optimistisch erscheinenden 
Veröffentlichungen gefolgert werden könnte, Jedwede Reiztherapie der Tuber- 
kulose ist eine zu subtile Sache, als daß man sie verallgemeinern könnte, und 
so erleben wir es leider immer wieder, daß Methoden, die, in geigneten Fällen 
angewandt, Nützliches leisten können, durch wahllose Anwendung nach kurzer 
Zeit in Mißkredit kommen. Wir möchten deshalb bei der Lipoidtherapie zur 
äußersten Vorsicht raten und das „Nil nocere“ auch vor diese Therapie stellen! 

Neben den chirurgischen Tuberkulosen haben wir im abgeschlossenen Jahr 
auch bei einer größeren Zahl von intrathorakalen Tuberkulosen das Lipatren zur 
Unterstützung der Allgemeinbehandlung herangezogen. 

Insgesamt wurden 166 Kinder mit Lipatren behandelt: 102 chirurgische 
Tuberkulosen, 18 okkulte Tuberkulosen (tuberkulös infizierte Kinder mit niedriger 
Senkungsziffer, 10 Bronchialdrüsen- bzw. Paratrachealdrüsentuberkulosen, 5 abge- 
laufene Pleuritiden, 15 sekundäre Lungentuberkulosen, 8 tertiire Lungentuber- 
kulosen 

In der Dosierung hielten wir uns an die schon im letzten Jahresbericht an- 
gegebenen Werte. Im Durchschnitt begannen wir mit 0,05 ccm, nur in einzelnen 
Fällen mit hochliegender Abwehrkraft — wobei uns die Senkungsziffer als Indi- 
kator diente —, setzten wir die Anfangsdosis mit ot ccm fest. Beim Ausbleiben 
` von allgemeinen Reaktionen und beim Ansteigen der Senkungskurve steigerten wir 
die Dosis wöchentlich um ot ccm bis zur Enddosis von 0,5—0,8 ccm. Nach 
einer Pause von 3—5 Wochen wiederholten wir denselben Turnus. 

Auf Grund unserer Beobachtungen raten wir bei den tertiären Phthisen von 
der Lipatrenbehandlung im Kindesalter ab. ‚In allen Fällen sahen wir trotz vor- 
sichtigster Auswahl und Dosierung ein Sinken der Abwehrkraft, die sich nach Aus- 
setzen der Lipatrentherapie allerdings meist schnell wieder hob. Bei der sekun- 
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dáren Lungentuberkulose sahen wir unter der Lipoidtherapie im allgemeinen eine 
Besserung des Gesamtzustandes, die ihren Ausdruck vor allem in guten Gewichts- 
zunahmen fand. Schädigungen wurden in keinem Fall beobachtet. Die Domäne 
der Lipatrentherapie ist nach unseren Erfahrungen jedoch die chirurgische Tuber- 
kulose, bei der wir unter der Kombination von Licht und Lipatren in einer großen 
Zahl von Fällen auffallende Erfolge sahen. Wir glauben deshalb, die Lipatren- 
therapie der tuberkulósen Knochen- und Gelenkerkrankungen empfehlen zu sollen," 

In 2 Fällen einseitiger Lungentuberkulose wurde ein künstlicher Pneumo- 
thorax angelegt. _Nachfüllungen nahmen wir bei 3 Patienten 26 mal vor. Kom- 
plikationen (Exsudate) wurden nicht beobachtet. | 

Einen breiten Raum nahm im Berichtsjahr wieder die körperliche Schulung 
durch Atemgymnastik und Rasensport im Heilplan ein. Das Indikationsgebiet er- 
streckte sich in erster Linie auf die, wie eingangs bereits erwähnt, immer noch 
relativ große Zahl klinisch gesunder Kinder mit röntgenologisch nachweisbarem Primär- 
komplex, ferner auch die inaktiven Bronchial- und Paratrachealdrüsentuberkulosen, 
sowie auf das große Heer der unspezifischen Bronchitiden, der exsudativen Dia- 
thesen und leichter Fälle von Bronchiektasien. Auch inaktive sekundäre Lungen- 
tuberkulosen, ausgeheilte Knochen-, Drüsen- und Hauttuberkulosen ließen wir mit 
Erfolg an sportlicher Betätigung teilnehmen. Eingehende Untersuchungen über 
Temperatur und Leukozytose als allgemeine Reaktionserscheinungen stärkerer 
körperlicher Belastung zeigten uns, daß zwar individuell verschieden recht be- 
deutende Temperatur- und Leukozytenerhöhungen dabei vorkommen können, daß 
diese aber, sofern sie nur nach kürzerer Zeit wieder zur Norm absinken, ohne 
Bedeutung sind und keine Kontraindikation für die Anwendung sportlicher Übungen 
bilden. Eingehender über die Frage werden wir in einer demnächst in der Dtsch. 
med. Wchschr. erscheinenden Arbeit berichten. 


Infektionskrankheiten. 


Nachdem wir in der Anstalt ein Jahr lang von epidemisch auftretenden In- 
fektionskrankheiten verschont geblieben waren, traten zu einer Zeit, da durch den 
Neu- und Umbau der Heilstätte die Isolierung auf besondere Schwierigkeiten stieß, 
fast sämtliche akuten Infektionen des Kindesalters auf: Masern, Scharlach, Varizellen 
und Diplıtherie wurden fast zu gleicher Zeit von außen eingeschleppt. 

Die Reihe eröffnete ein Fall von Scharlach, der etwa 8 Tage nach der Auf- 
nahme des Kindes in die Heilstätte auftrat. Trotz sofortiger Isolierung und aller 
Vorsichtsmaßnahmen konnte die Ansteckung weiterer Kinder nicht verhindert werden. 
Es erkrankten insgesamt 5 Mädchen und 1 Knabe. Der Verlauf der Erkrankung 
war im allgemeinen ein typischer mit klassischer Beteiligung des Rachens. Die Fieber- 
periode dauerte 4 bis 8 Tage mit lytischem Abfall ohne erneuten Anstieg. Die ge- 
samte Isolierzeit betrug über 6 Monaten, da in einzelnen Fällen die Schuppung sich 
bis zu 10 Wochen hinzog. Um weitere Ansteckung zu verhüten, wurden die Kinder 
nach völliger Abschuppung nach Hause entlassen. Von den bekannten Komplika- 
tionen fand sich nur in 2 Fällen eine Beteiligung der Halsdrüsen. Neu war uns das 
Zusammentreffen von Scharlach mit Varizellen, das wir bei 2 Kindern beobachten 
konnten. Weder in der Literatur noch auch von pädiartischer Seite konnten wir 
etwas über eine ähnliche Koinzidenz erfahren. Der Ausbruch der Varizellenbläschen 
erfolgte auf dem Höhepunkt des Scharlachexanthems ohne Rücksicht auf Lokali- 
sation, in einer Ausdehnung und Stärke, wie sie selbst in der klassischen Form nicht 


1) Anmerkung bei der Korrektur: Besonders bemerken möchten wir, daß sich unsere 
Erfahrungen mit dem Lipatren der Behringwerke auf das Lipatren A beziehen, Bei dem jetzt für 
den Handel freigegebenen Lipatren, das neben dem Lipoid und Yatren nach Angaben der Firma 
spezifische Bestandteile des Tuberkelbazillus enthält, sahen wir bei der weitaus größeren Anzahl der 
behandelten Fälle eine ungünstige Beeinflussung des Krankheitsprozesses. Wir sahen uns deshalb 
veranlaßt, das Präparat abzusetzen. 
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das Lehrbuch bringt. Das ganze Bild näherte sich stark dem der Variola, denn 
nach Abheilung der Bläschen, die z. T. in Eiterpusteln übergegangen waren, blieben 
deutlich vertiefte Hautnarben zurück. Komplikationen schlossen sich an diese Fälle 
(Scharlach + Varizellen) nicht an. An leichter Form von Varizellen, die eine Iso- 
lierung nicht notwendig machte, erkrankten 20 Mädchen und 32 Knaben. Die fort- 
laufend angestellte Bestimmung der Senkungszahl zeigte durch ihren Sturz eine vor- 
übergehende Gleichgewichtsstörung an, die, wie die weitere Kontrolle ergab, in den 
meisten Fällen nach kurzer Zeit wieder ausgeglichen wurde. Nachkrankheiten oder 
Komplikationen wurden nicht beobachtet. 

5 Fälle von Masern, die im Berichtsjahr auftraten, mußten der Raumverhält- 
nisse wegen nach Sicherstellung der Diagnose in das Krankenhaus Scheidegg ver- 
legt werden, wo sie bis zur Abschuppung blieben. 2 Tage vor Ausbruch des 
Exanthems erkrankten die Kinder akut mit den typischen Erscheinungen des Nasen- 
 Rachenraums, Bronchitis und mäßigen Temperaturen. Nur in einem Fall war eine 
Conjunctivitis, in einem anderen Drüsenschwellung im Prodromalstadium zu ver- 
zeichnen, Kopliks konnten nur in einem Falle nachgewiesen werden. Der Verlauf 
war in allen Fällen komplikationslos. Soweit wir nach Beendigung der Schuppung 
den Einfluß der Morbilli und ihrer Rekonvaleszenzperiode auf die Senkungszahl der 
Erythrozyten verfolgen konnten, zeigte sich im Gegensatz in den im Jahr 1923 von 
meinem damaligen Assistenten Dr. Wachter angestellten Beobachtungen (s. d. Ztschr., 
Bd. 40, Heft 5) bei der diesjährigen Epidemie nur eine vorübergehende Störung 
des immunisatorischen Gleichgewichtes der Erkrankten. 

Die Diphtherie, von der insgesamt 16 Kinder im Berichtsjahr befallen wurden, 
hat Ärzte und Schwestern auf eine harte Geduldsprobe gestellt. Im ganzen wurden 
von uns 150 Nasen- und Rachenabstriche zur bakteriologischen Untersuchung nach 
München eingeschickt. Verhältnismäßig rasch überwanden die Kinder die Rachen- 
diphtherie, die entgegen der Norm stürmisch unter heftigem Fieber (bis 40°) teils 
mit atypischem Belag, bei 3 Mädchen und 4 Knaben auftraten und mit Serum- 
injektionen von jeweils 2000 Einheiten angegangen wurde. Nachkrankheiten von- 
seiten des Nervensystems sahen wir nicht. In 3 Fällen trat eine komplizierende 
Nasendiphtherie hinzu. Die übrigen o Fälle erstreckten sich lediglich auf die Er- 
krankung der Nasenschleimhaut mit typischer Sekretion beim Fehlen subjektiver Be- 
schwerden. Die Isolierung führten wir bis zu einem zweimaligen negativen Ergebnis 
der bakteriologischen Untersuchung im Abstand von 8 Tagen durch. In der Dauer 
der Infektion differierten die einzelnen Fälle stark, bei einigen Kindern war schon 
nach 3 Wochen eine Verlegung auf die allgemeine Station möglich, bei anderen zog 
- sich die Isolierung bis zu 4 Monaten hin. 

Bemerkenswert war ein Fall, bei dem unter hohen Temperaturen und gleich- 
zeitigem Auftreten einer Stomatitis sich an Kopf, Hals und Oberschenkel etwa walnuß- 
große, derbe Knoten bildeten, die im weiteren Verlauf zur Erweichung kamen und 
nach mehrmaliger Punktion unter Abklingen der Allgemeinerscheinungen allmählich 
verödeten. Wir konnten in der uns zugänglichen Literatur über ähnliche Fälle nichts 
erfahren, weitere Komplikationen sahen wir nicht. 


Fortbildungskurs. 


Der alljährliche Herbstkurs über die Diagnose, Differentialdiagnose und Therapie 
aller Formen der Tuberkulose fand in der Zeit vom 1.—5. September unter reger 
Beteiligung von beamteten und praktischen Ärzten aus allen deutschen Gauen statt. 
Leider vermissen wir bisher bei unseren Kursen eine größere Anteilnahme aus der 
engeren Heimat, das Hauptkontingent der Kursteilnehmer stellen nach wie vor Mittel- 
und Norddeutschland, Baden und Württemberg. 

Durch Beschaffung einer modernen Projektionsvorrichtung war es uns diesmal 
möglich, während der Vorträge das gesprochene Wort jeweils durch das Lichtbild 
zu ergänzen und den Einzelfall bis in alle Feinheiten zu erschöpfen. Wir werden 
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unser Projektionsmaterial weiter vervollständigen und hoffen bis zum nächsten Kurs 
im September 1926 unsere Sammlung dahin zu bringen, daß wir die Gesamt- 
tuberkulose im Lichtbild demonstrieren können. 


Zu herzlichem Dank sind wir den Gastrednern unseres diesjährigen Kurses 
verpflichtet, den Herren Prof. Dr. Bacmeister-St. Blasien, Oberingenieur Zacher- 
Erlangen und Dr. Büchner vom Pathologischen Institut Freiburg. 


Wiederholt möchten wir an alle die amtlichen Stellen, welche sich mit der Tuber- 
kulosebekämpfung besonders befassen, die Bitte richten, den Amtsärzten durch 
finanzielle Beihilfe die Teilnahme an Tuberkulosefortbildungskursen zu ermöglichen. 
Wir verkennen nicht die wirtschaftliche Notlage, die den Behörden Zuschüsse fast 
unmöglich macht, aber wenn wir auf Grund der eigenen Erfahrung sehen müssen, 
wieviel Geld unnütz durch falsche Diagnosen und daraus sich ergebende Falsch- 
verschickung von Kindern in Heilstätten verschleudert wird, dann glauben wir daraus 
um so mehr die Berechtigung unserer Forderung ableiten zu müssen. Es würde 
viel Geld gespart, es könnten öffentliche Mittel weit zweckdienlicher als es bisher 
geschieht, verwendet werden, wenn den Ärzten die Möglichkeit der Fortbildung auf 
dem Gebiete der Tuberkulose in den Instituten gegeben würde, die sich aus- 
schließlich mit der Klinik in der Tuberkulose befassen — in den Heilstätten. Die 
Heilstätten als solche haben den Weg zur Tuberkuloseklinik längst beschritten, Aufgabe 
der Behörden wird es nunmehr sein, mitzuhelfen, daß dieser Weg weiter ausgebaut 
werden kann. Das ganze Problem der Heilstättenbehandlung der kind- 
lichen Tuberkulose steht und fällt mit der Frage der richtigen Aus- 
wahl der Behandlungsbedürftigen! Die Kenntnis der exYkten Diagnose 
und der Beurteilung des Einzelfalles den Kollegen der Praxis zu ver- 
mitteln, wird für die nächsten Jahre die wichtigste Aufgabe der Kinder- 
heilstätten sein. 


An Veröffentlichungen erschienen im Berichtsjahr aus der Anstalt: 


ı. Klare und Fechter, Zur Aktivitätsdiagnose der kindlichen Tuberkulose, (Beitr. z. Klinik 
d. Tub.) - 

2, Fechter, Qualitátsdiagnose und Reizkórpertherapie bei extrathorakaler Tuberkulose im 
Kindesalter. (Münch. med. Wchschr. 1925, Nr. 20.) 

3. —, Zur subalpinen Klimatotherapie der kindlichen Tuberkulose. (Ztschr. f. Tuberkulose, 
Bd, 42, Heft 4.) u 

4. Klare, Das d’Espinesche Zeichen. (Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 60.) 

5. —, Schema der Untersuchung beim Verdacht auf Tuberkulose im Kindesalter. 2. Aufl. 
(Verlag der Ärztl. Rundschau, München.) ` 

6. —, Tuberkulosetherapie des praktischen Arztes, 7. u, 8, Aufl. (Verlag der Arztl. Rund- 
schau, München.) 

7. —, Welche Fälle von kindlicher Tuberkulose sollen der Heilstättenbehandlung zugeführt 
werden? (Ztschr. f. ärztl. Fortbildung, 1925, Nr. 21.) 

8. —, Zur Frage der Prognose „offener Tuberkulose“ im Kindesalter. (Die Tuberkulose 
1925, Nr. 6/7.) | | 

9. Schneider, Zur Pyotropinbehandlung des Lupus. (Ztschr. f. Tuberkulose, Bd. 43, 
Heft 3. i 

P Neumann, Die Amyloiddegeneration bei kindlicher Tuberkulose. (Beitr. z.-Klinik d. 
Tub, 1925, Bd, 62, Heft 3/4.) S 

11. —, Über Versuche mit Astonin bei Kindern. (Arztl, Rundschau 1925, Nr. 7.) 

12, Klare, Die róntgenologische Diagnose und Differentialdiagnose der kindlichen intra- 
thorakalen Tuberkulose. (Verlag Kurt Kabitzsch, Leipzig.) 
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Die Behandlung der Hauttuberkulose durch Kombination von Licht und 
Pyotropin. 
Von 
Dr. Hanns Schneider, Assistent der Anstalt. 
(Mit 3 Abbildungen.) 


Es ist gut, sich immer wieder ins Gedächtnis zurúckzurufen, daß tuberkulösen 
Erkrankungen im allgemeinen zunächst die Tendenz zur spontanen Ausheilung inne- 
wohnt. Weit entfernt von der ,,Therapia sterilisans magna“ der Tuberkulose ist es 
unsere vornehmste therapeutische Aufgabe, zuerst einmal alles das von dem „tuber- 
kulös erkrankten Organismus“ fern zu halten, was diese Selbstheilungstendenz zu 
stören geeignet ist. Daraus folgt schon, daß es des weiteren unser Bestreben sein 
muß, das tuberkulöse Individuum unter Bedingungen zu versetzen, die erfahrungs- 
gemäß diese Neigung zur Selbstheilung zu fördern in der Lage sind. Die natür- 
lichen Abwehrkräfte des Körpers zu heben, ihn in den günstigsten Reizzustand zu 
versetzen und eine Allgemeinumstimmung des Organismus gegenüber seiner tuber- 
kulösen Infektion zu erzielen, wird daher die wichtigste Aufgabe unseres therapeu- 
tischen Handelns sein müssen. Zu den unspezifischen Faktoren, die diese unerläß- 
liche Allgemeinumstimmung und unspezifische Immunitätssteigerung anzuregen in der 
Lage sind, gehört vornehmlich eine sorgfältig dosierte und kontrollierte systematische 
Luft- und Sonnenbehandlung, wie wir sie seit langem auch bei unserem tuberkulösen 
Hauterkrankungen anzuwenden pflegen. In zweiter Linie erfordert der Krankheits- 
herd eine energische Lokalbehandlung, die eine möglichst vollständige Beseitigung 
des krankhaften Gewebes zum Ziele hat. Auch hier wird bei vereinzelten ganz 
leichten Fällen oberflächlicher Natur durch lokale Sonnenbestrahlung schon einiges 
erreicht werden können. Im allgemeinen werden wir damit nicht auskommen und 
neben dem jetzt wohl nur noch seltener in Anwendung kommenden Messer und 
Brennstift tritt vor allem die Chemotherapie der Hauttuberkulose in ihre Rechte. 

- Was wir bisher. durch eine abgestufte Reiztherapie mit Pyrogallus verschiedener 
Konzentrationen, mit Kupferdermasan und Chlornatrium in Verbindung mit Luft- 
und Sonnenbehandlung erreichen konnten, darüber hat Dehoff aus unserer Anstalt 
bereits ansführlich berichtet (Ztschr. f. Tuberkulose, Bd. 38, Heft 2). Unter den 
heutigen ungünstigen materiellen Verhältnissen ist es mehr denn je unsere Pflicht, 
nicht nur den uns anvertrauten Kranken so bald als möglich seiner Familie und 
dem Erwerbsleben wieder zuzuführen, sondern auch den stark in Anspruch ge- 
nommenen Versicherungs- und Kostenträgern ihre Aufgabe zu erleichtern, und alle 
Möglichkeiten und Mittel, die in dieser Richtung Erfolg versprechen, verdienen unsere 
weitgehende Beachtung. p 

Unter diesem Gesichtspunkt wandten wir uns seit Sommer 1924 dem in der 
Literatur der letzten Zeit öfter erwähnten und recht günstig beurteilten Pyrotropin 
zu. Hinsichtlich des Indikationsgebietes der Technik und Wirkungsweise verweisen 
wir auf unsere Mitteilung in Bd. 43, Heft 3 dieser Zeitschrift, und ersparen uns Wieder- 
holungen. Statt dessen wollen wir an Hand der Krankengeschichte eines sehr aus- 
gedehnten und schweren Falles mit Abbildungen Verlauf und Wirkung der Behandlungs- 
weise demonstrieren. 

Therese H., 8 Jahre, familiär keine Belastung, keine nennenswerten Kinderkrankheiten. 
Im 2. Lebensjahre zirkumskripte Rötung und Schwellung auf L Fuß- und 1. Handrücken. In den 
folgenden Jahren Auftreten derselben Erscheinungen am r. Unterschenkel, 1. Unterarm und Ellen- 
bogen, im 6. Lebensjahre im Gesicht am l, Naseneingang (Angaben des Vaters). 

Befund bei der Aufnahme: Normal entwickeltes Mädchen in relativ gutem Ernährungs- 
und Kráftezustand. Auf dem L Fußrücken kleinhandtellergroßes, bläulich verfärbtes, z., T. mit 
dicker Borke bedecktes Lupusinfiltrat, Ähnlicher Herd auf dem l. Handrücken mit breitem 
borkigen Wall gegen die gesunde Haut abgesetzt; zentral etwa 2-Pfennigstückgroßer tiefer Defekt 
mit schmijerigen Granulationen und stark eitrig seröser Sekretion, (Röntgenogramm: Der distale 


Teil des Metacarpus III ist zerstört, der restierende Teil gegen das umgebende Gewebe gut demar- 
kiert; Metacarpus in toto verdickt. Atrophie der Handwurzelknochen und Phalangen.) 
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Vom proximalen Ende des r. Unterschenkels, auf der Streckseite beginnend, zieht sich 
in einer Breite von 8—10 cm ein breites Band frischen narbigen Gewebes über die ganze Wade 
nach der medialen Seite des Unterschenkels, Das Narbengewebe ist von zahlreichen lupösen 
Knötchen durchsetzt und grenzt sich zu beiden Seiten durch wallartig aufgeworfene borkige Ränder, 
die z. T. nässen und ulzeriert sind, gegen die gesunden Hautpartien ab. Am JL Arm zieht sich 
ein ausgedehnter Lupusherd von gleicher Beschaffenheit von der Streckseite des Unterarmes über 
das Ellenbogengelenk nach der Beugeseite des Oberarmes. Geringe Narbenkontraktur des 1. Ellen- 
bogens. Im Gesicht ausgedehnter Lupusherd in Schmetterlingsform auf der r. Wange beginnend, 
zieht sich über den knorpeligen Anteil der Nase und die Oberlippe hinweg zur l. Wange, nimmt 
diese vollständig ein und erstreckt sich nach unten über Unterlippe, Kinn und Unterkinngegend. 
Der ganze Herd zeigt ältere vernarbte Stellen, teils nässende ulzeröse Partien, an den Rändern von 
zahlreichen frischen Lupusknötchen durchsetzt. Lippen und Nase sind dick angeschwollen und 
stark. verkrustet und verborkt, Reichliche eitrig schleimige, übelriechende Sekretion aus der Nase. 
Aufnahme in unsere Anstalt 14. V. 1925. (Abb. 1.) 

Therapie: Systematische Freiluft- und Sonnenbehandlung. Alle Wunden werden zunächst 
2mal 24 Stunden mit Borsalbe verbunden, um die Krusten und Borken zu lösen. 

- 17. V. Beginn mit Pyotropinapplikation am L Fußrücken, 1. Handrücken und am r. Unter- 
schenkel gleichseitig. Die geschwürigen Flächen an Fuß und Hand erscheinen nach 3maliger An- 
wendung von Pyotropin bereits gut gereinigt und sind nach etwa 14 Tagen unter leicht reizenden 
Salben (Terpestrol) und indifferenten Salben (Lenizet, Borsalbe) abgeheilt. Die in gleicher Weise 
erfolgte Ausheilung des r. Unterschenkels erfordert, da die ausgedehnte Fläche nur eine stück- 
weise Inangriffnahme gestattet, im ganzen 12 Pyotropinkuren in einer Gesamtbehandlungszeit von 
45 Tagen. 

20. V. Etappenweise in Feldern von etwa 6mal 6 cm Größe’ wird der ausgedehnte Lupus 
im Gesicht mit Pyotropin beschickt; die einzelnen Felder reinigen sich nach je 5—7 maliger Pyo- 
tropinanwendung gründlich und beginnen unter nachfolgender Anwendung von Kupferdermasan mit 
Oberflächenwirkung, Terpestrol, Borsalbe und Lenizet sich langsam zu schließen (Abb. 2 28 Tage 
nach der Aufnahme), 

- 20. VI, Einige an der Außenseite des r. Unterschenkels zurückgebliebene Lupusinfiltrationen 
werden erneut 2mal mit Pyotropin angegangen; ebenso einzelne kleinere tiefer sitzende Herde an 
der Oberlippe und ]. Wange, sowie die ganze Partie am Naseneingang. Nach 3—4maliger An- 
wendung von Pyotropin reinigen sich auch diese Stellen allmählich und gehen unter nachfolgender 
indifferenter Salbenbehandlung in zaıtes Narbengewebe über. 

30. VI. Der ausgedehnte Lupusherd am l. Unterarm einschließlich des Ellenbogengelenks 
wird inzwischen mit Pyotropin in einzelnen Feldern in Angriff genommen. Nach 3—4 Pyotropin- 
kuren pro Feld erfolgt auch hier nach einer Gesamtzeit von etwa 5 Wochen vollständige Epitheli- 
sierung. Die in der Folgezeit am 30. VII., 24. VIII. und 18. 1X. vorgenommenen Ponndorf- 
impfungen ließen noch hie und da an den Randpartien der nunmehr vernarbten Herde sowie besonders 
am Naseneingang noch vereinzelte Lupusknötchen und kleinere Gruppen von solchen zutage treten. 
Auch diese Rezidive konnten wir mit einigen wenigen Pyotropinapplikationen zum Schwinden 
bringen.. (Abb. 3 zeigt die Patientin 5*/, Monate nach der Aufnahme.) 


Im Verlauf des letzten Jahres haben wir in dieser Weise 22 Fälle von Haut- 
tuberkulose behandelt, von denen wir 16 als klinisch geheilt und I als wesentlich ge- 
bessert entlassen konnten, 5 Fälle stehen zurzeit noch in unserer Behandlung. ı Fall, 
dessen Behandlung mit Pyotropin ungefähr 1*/, Jahre zurücklag, sahen wir vor kurzem 
als Rezidiv zu uns zurückkehren und damit unsere bereits früher vertretene Ansicht 
bestätigt, daß auch bei Pyotropinbehandlung hinsichtlich des Endresultates über- 
triebene Hofinungen nicht am Platze sind. Pyotropin in Verbindung mit Luft und 
Sonne, evtl. auch dem spezifischen Reiz des Tuberkulins, wird sich auch so durch 
seine Beschränkung der Behandlungsdauer, seine einfache Technik und energische 
Wirkung verbunden mit relativ geringer Schmerzhaftigkeit in der Lupustherapie seinen 
Platz sichern. 
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I. ORIGINAL-ARBETTEN, 


Über die Häufigkeit der Tuberkulose im Schulkindesalter. 


(Aus der Fürsorgestelle für Lungenkranke in Mansfeld.) 
Von 
Med.-Rat Dr. F. Ickert in Mansfeld. 


deber den vorliegenden Gegenstand gibt es eine solche große Anzahl von 
GEIA Veröffentlichungen, daß man das Thema eigentlich als bereits abgegriffen 
Wes) bezeichnen könnte. Diese Veröffentlichungen beziehen sich entweder nur 
d darauf, wie häufig man unter den Kindern einer bestimmten Bevölkerungs- 


schicht kutan- oder intrakutan-tuberkulinpositive Kinder antrifft, sie stellen also die 


Tuberkulosedurchseuchung der betr. Kindergruppe fest; oder aber die Arbeiten 
suchen zu ermitteln, wieviel Kinder wirklich tuberkulosekrank sind. Nach Oster- 
mann (16) z. B. nahm man 1921 nach dem Durchschnitt von 16 Großstädten an, 
daß etwa 0,9%/, der Schulkinder an sicherer Lungentuberkulose erkrankt seien; 
eine Zusammenstellung des Volkswohlfahrtsministeriums ergab für 1922 3°/,, fü 

1923 3,27 °/, lungentuberkulóse Schulkinder. Nach dem gleichen Autor kommt es 
vor, daß in einer "Stadt oder in einem Kreise von 2 benachbarten Schulärzten der 
eine 100%/,, der andere ı °/, Lungentuberkulose bei den Schulkindern feststellt, und 
zwar bei Kindern aus einer gleichartigen Bevölkerung. Es ist ein Verdienst 
Ostermanns, auf die Wertlosigkeit vieler solcher Sammelstatistiken an geeigneter 
Stelle aufmerksam gemacht zu haben. Die Ursache der Differenz der Unter- 
suchungsresultate ist einmal darin zu suchen, daß, was der eine Untersucher als 
Tuberkulose ansieht, ein anderer als solche nicht anerkennt. Die Resultate werden 
überdies nicht nach solchen Richtlinien mitgeteilt, gemäß deren sie sich miteinander 
vergleichen lassen; z. B. ist selten angegeben, ob sich die Zahlen auf aktive oder 


inaktive Tuberkulose beziehen. Andererseits ist die Häufigkeit der Schulkinder- 


tuberkulose aber örtlich ebenso verschieden wie etwa die Tuberkulosemortalität oder 
besser analog dieser. Darauf haben als erste Hamburger und sein Schüler Bar- 
chetti (4) hingewiesen, nachdem durch Vornahme der Intrakutanreaktion an Kindern 
in Wien und in Graz sich herausgestellt hatte, daß in Graz viel weniger Kinder 
als tuberkuloseinfiziert anzusehen sind als in Wien. Genaue örtliche Statistiken 
sind daher sehr notwendig, Als eine Arbeit von solcher örtlichen Bedeutung 


stellen sich die folgenden Ausführungen dar. Sie benutzen für die Möglichkeit des 


Vergleiches das Feststellungsschema für Kindertuberkulose, welches die 


Arbeitsgemeinschaft der Fachverbände in Leipzig 1923 ausgearbeitet und 


vielerorts veröffentlicht hat (z. B. Tuberkulosefürsorgeblatt 1923, S. 30). 
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. - Die vorliegenden Ausführungen stützen sich auf eine 4 jährige Beobachtung von Schulkindern; 
sie sind vielmals und immer wieder überprüft, bis sie jetzt der Öffentlichkeit übergeben werden; 
anderwärts bereits bekannt gewordene Teilergebnisse [s. die Arbeit von Ostermann (16)] werden 
durch .diese Veröffentlichung hinfällig. Die Beobachtungen beziehen sich auf den Mansfelder 
Gebirgskreis und zwar zunächst auf eine Bevölkerung von etwa 10000 Einwohnern der Orte 
Mansfeld, Leimbach und Klostermansfeld, also auf eine sog. „Fürsorgeeinheit“, wie Redeker das 
nennt, welche ein einzelner Fürsorgearzt genau zu kennen vermag, weiter aber zum Vergleich auf 
den Mansfelder Gebirgskreis mit seinen 61000 Einwohnern, welche ein einziger Fürsorgearzt noch 
gerade hinreichend genau zu überblicken vermag. Der Mansfelder Gebirgskreis nimmt mit seinen 
57 Ortschaften den östlichsten Teil des Harzes und seiner Ausläufer ein. Etwa 35 000 der Ein- 
wohner wohnen in den sog. Industrieorten, zu welchen die obengenannten Orte gehören, die übrigen 
in landwirtschaftlichen Gebieten. Als Industrie kommt ausschließlich der Bergbau und die Ver- 
hüttung von Kupferschiefer in Frage. Die Bevölkerung der Industrieorte wohnt zum großen Teil 
in eigenen, unzureichenden Häuschen, ist deshalb ziemlich sefhaft, Die Verhältnisse sind infolge 
der Seßhaftigkeit der Bevölkerung in bezug auf die Tuberkulose nicht so günstig wie in Dortmund, 
von wo nach Sander [zit. nach Kleinschmidt (11)] als einer Stadt der Schwerindustrie der 
Zuzug tuberkulöser Menschen von vornherein abgehalten wird und erkrankte schnell abgestoßen 
werden, Entsprechend beträgt die Tuberkulosemortalitát in den sog. Industrieorten des Kreises im 
Durchschnitt der letzten 4 Jahre 16,1 log gegen 9,7 Paoo. der Restbevólkerung. Die Beschäftigung 
der Einwohner des Kreises mit Kupferschieferbergbau gibt der Tuberkulose insofern ein besonderes 
Gepräge, als der Kupferschieferstaub die Entwickelung von fast ausschließlich zirrhotischen Formen 
der Lungentuberkulose bedingt und die Bazillenhuster in weit höherem Alter an Tuberkulose als 
im Reichsdurchschnitt sterben (näheres darüber Literaturverzeichnis Nr. 9, 10). Es kann daher 


nicht wunder nehmen, wenn wir auch bei den Kindern dieser Gegend nicht genau die gleichen 


Verhältnisse antreffen wie anderswo. 


I. Die Häufigkeit der isolierten Kalkherde (Primäraffekte). 


Die ziffernmäßige Feststellung der ganz harten, gleichsam ausgestanzten, iso- 
lierten Röntgenherde im freien Lungenfelde, welche man nach Assmann (2) all- 
gemein als den röntgenologischen Ausdruck der Primäraflfekte betrachtet, auch 
Ghonsche Flecke genannt, bildet die eigentliche Veranlassung zu der vorliegenden 
Arbeit. Um ihre Häufigkeit festzustellen, wurden 1923/24 sämtliche Schulkinder (mit 
Ausnahme von einem, welches die Eltern verboten hatten zu röntgen) der 3 etwa 
10000 Einwohner umfassenden Orte Mansfeld, Leimbach und Klostermansfeld, 
zusammen 1379 Kinder, durchleuchtet. 


Bei solchen Reihenuntersuchungen zu einem bestimmten Zwecke kommt es meiner Ansicht 
nach in erster Linie mehr darauf an, daß sich der Röntgenarzt auf das bestimmte Objekt einstellr, 
als daß der Betreffende besonders begabt für Röntgendurchleuchtungen im Sinne Redekers (18) 
ist, Ich mache für meine Person nicht auf eine solche Begabung Anspruch. Im übrigen schließe 
ich mich vollkommen der Ansicht Redekers an, daß man auf der Platte viel weniger Kalkherde 
zu Gesicht bekommt als bei der Durchleuchtung, ein modernes Röntgengerät mit verschiebbarer 
Röhre und unabhängig davon verschiebbarem Schirm vorausgesetzt; bezüglich der Begründung 
dieser Ansicht in allen ihren Einzelheiten kann ich daher hier kurz auf die Redekerschen Aus- 
führungen (18) verweisen. Für 1379 Röntgendarstellungen fiel außerdem für uns der Kostenpunkt 
ganz erheblich ins Gewicht. Aber wir fertigen bei Kindern in jedem Falle eine Röntgenplatte an, 
wenn außer isolierten Kalkherden und mäßig vergrößerten Hilusschatten die Röntgendurchleuchtung 
irgend etwas von der Norm Abweichendes ergibt. 


Im übrigen wurden natürlich sämtliche Kinder untersucht; sie wurden 2 mal 
mit Morosalbe eingerieben; das Ergebnis der Moroeinreibung wurde 2 Tage später 
kontrolliert; die Moro-negativen Kinder wurden ein 2. Mal eingerieben und 2 bis 
3 Tage später wieder kontrolliert.!). Ein Forscher wie Kleinschmidt (11) wird das 
natürlich beanstanden, wir waren uns aber von vornherein bewußt, daß wir die 
Perkutanmethode nicht zur exakten Feststellung der Durchseuchung unserer Schul- 
kinder benutzen wollten. Die zwangsweise Anwendung der Pirquet- (also Schnitt-) 
reaktion oder gar der Intrakutanmethode verbot sich aber in einer Bevölkerung, in 


1) Wie notwendig eine 2. Moroeinreibung ist, zeigt die Untersuchung eines Schulsystemes 
von 200 Kindern im Oktober 1925: Nach der ı. Moroeinreibung waren positiv 34,0"/,, durch die 
2. Moroeinreibung wurden noch 20,5°/, positiv befunden, so daß sich im ganzen 54,5 Moro- 
positive Kinder ergeben. Von anatomischer Seite [W. Blumenberg (23)] wird den Tuberkulin- 
reaktionen neuerdings überhaupt jeglicher Wert abgestritten, weil angeblich auch völlig tuberkulose- 
freie Kinder auf Tuberkulin positiv reagiert haben. 
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welcher (wohl auch als Kriegsnachwirkung) die merkwürdigsten Ansichten über 
Impfungen und Einspritzungen herrschen; ich bin doch auch z. B. bei der Gelegen- 
heit der amtlichen Typhusbekämpfung bei der Blutentnahme für Widal von Kindern 
auf die heftigsten Widersprüche von seiten der Bevölkerung mit Klageandrohungen usw. 
gestoßen. Wenn Kinder in unsere Fürsorgestelle zur Untersuchung oder Beobach- 
tung gebracht werden, so werden sie der Moroeinreibung und der Pirquetimpfung 
unterzogen — das ist die Vorbedingung für die vorzunehmende Untersuchung. Bei 
den Massenuntersuchungen in den Schulen ließ sich ein solcher Zwang aber nicht 
durchführen; sonst hätten wir zu viel Ausfälle an der Kinderzahl gehabt. Nach 
unseren sehr zahlreichen Erfahrungen in der Fürsorgestelle differieren die Resultate 
zwischen Moro opd Pirquet kaum um 5°/,; bei. Kuhle (12) finden sich ähnliche 
Differenzen (0—4,3°/,, Zu den Primärherden wurden nicht nur wie bei Re- 
deker (18) die über. kirschkerngroBen harten Schattenflecke gezählt, sondern auch die 
kleinen harten Flecke, sofern sie als wandständig (d. h. mit Wahrscheinlichkeit „sub- 
pleural“) mit Hilfe von Verschiebungen der Röhre oder Drehungen des Kindes 
festgestellt werden konnten. Daß wir uns streng gehütet haben, Schattenfleckchen, 
welche durch Überschneidung von anderen Schattengebilden zustande kommen, für 
harte Röntgenflecke zu halten, ist selbstverständlich; irgendwelche zweifelhafte Schatten 
wurden nie als Primärherde bewertet. Wir sind uns der Fehlergrenzen unserer 
immerhin ganz subjektiven Methode wohl bewußt. Die Ergebnisse sind in Tab. I 
zusammengestellt. 
Tab. I. Isolierte Kalkherde. 


Knaben und Mädchen zusammen. 


= 9,1 "Ja d. ges. Kinderzahl od. 
= 43,8 °/, der Primárherde 


ı | 2 |3|a|h ss 167 1 8 1.9 | 1o | 11 |: 

j Pr.+ | S+ |Pr.+ | g 2 | 1924 | 2 
| Moro Pr.-Inf > SE SS 
Alter Zahl | E =h = cz Dia || Moro E Moro SE = “lo S Cé 

| | ` + a Ss neg. | 3 2 |von 2| © 
> =m = 
6—7 98 | 26 | 26,6 | 13 | 13,3 | 5 | 19,2 8 34 | 34,7 | 492 
7—8 119 | 49 | 41,2 | 27 | 22,7 | 20 | 40,8 7 56 | 47,0 | 51,3 
8—9 159 | 75 | 47,2 | 30 18,8 20 26,7 10 85 | 58,5 56,6 
9—10 ISI | 70 | 46,3 u, 25 |165 ¡ 11 [| 15,7 | 14 84 | 55,5 | 54,8 
10—11 219 105 | 48,0 44. | 20,1 24 | 22,8 20 125 | 57,2 | 58,3 
1I—12 197 103 | 52,2 38 19,3 22 21,4 16 119 | 60,8 57,4 
12-13 221 99 | 44,8 57 25,8 | 28 28,3 2 128 | 58,0 59,0 
13—14 182 90 1495 | 45 | 247 | 28 | 31,1 | 17 | 107 | 58,8 | 63,3 
14—15 | A 14 | 42,5 8 | 242 j 3 | 214 | 5 | 19 |577 | 600 
Zusammen 1379 631 45,7 | 287 20,8 126 | 757 | 56,8 | 56,8 


| 161 Me 


| | 

Aus dieser Tabelle geht hervor, daß 20,8 %/, unserer Schulkinder Primärherde 
hatten. Redeker gibt für seine Kinder von 3*/,—14*/, Jahren 9,1%, (oft 
Knaben, 10,2 %/, Mädchen), Peiser (17) 5,3%, an. Die Häufigkeit nimmt mit dem 
Alter allmählich von 13,3 auf 25,8°/, zu. Von den Kindern waren 45,7 °/, Moro- 
positiv. Von diesen Moro-positiven zeigten 25,5°/, Primärherde [Redeker bei 
seinen Kindern (s. oi: 22,8°/,. 126 von 287 = 43,8°/, der festgestellten Primär- 
herde reagierten Moro-negativ, das entspricht 9,1 "/, der Gesamtkinderzahl. Da 
wir aber als Ursache dieser Primärherde nur die tuberkulöse Infektion kennen, 
müssen diese Kinder auch als infiziert angesehen werden. Die Gesamtzahl der 
infizierten Schulkinder setzt sich bei unserem Material also zusammen aus den 
Moro-positiven einerseits und den Primärherd-positiven und Moro-negativen anderer- 
seits. Sie befinden sich in Spalte ro und 11 der Tab. I. Man vermißt allerdings 
die gleichmäßige Steigerung der Zahl der Infizierten von Altersstufe zu Altersstufe, 
wie man sie sonst in den veröffentlichten Tabellen vorfindet. Wenn man allerdings 
28* 
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die Literatur genau durchsieht, ist die stete aufsteigende Kurve ganz selten rein 
vorhanden. Wenn wir freilich geschickt die 8—11- und die 11—14)jáhrigen zu- 
samınenfassen, erhalten wir auch eine solche schöne Kurve: 


6— (Ree 34,7 %/0 
a 8 „ 47, oft, 
8—-II „p: 555 d 
II—I4 „`: 590 dë 

Die Wirklichkeit stellt sich indessen etwas anders dar, noch viel anders aber, 
wenn man die Resultate von 2 Jahren hintereinander an demselben, aber in der 
Altersstufe verschobenen Kindermaterial vergleicht (s. Spalte 11 und 12): 1925 
waren dieselben Schüler in der Schule vorhanden mit Ausnahme des obersten und 
des untersten Jahrganges; jene hatten inzwischen Ostern 1925 die Schule verlassen, 
diese waren Ostern 1925 hinzugekommen. Hier kommt der Charakter einer stetig 
aufsteigenden Kurve viel weniger zum Ausdruck, weil die jüngeren Jahrgänge sich 
als derartig infiziert erweisen, daß sich die Prozentzahlen fast auf einer Höhe er- 
halten. Man muß aus diesen Zahlen herauslesen, da in den obengenannten 
3 Orten 1925 mehr tuberkulös infizierte jüngere Schulkinder vorhanden sind als 
1924 — zugleich kein gutes Zeichen für die Arbeit der betreffenden Fürsorgestelle, 
welche eine Vermehrung der Infektionen nicht hat verhüten können. Merkwürdiger- 
weise ist jedoch die Durchschnittszahl der Infizierten 1925 dieselbe wie 1924: 
56,8 °/, (s. Spalte ır und 12 von Tab. 1). 

Bezüglich der Verteilung der tuberkulin-positiven Resultate auf die beiden 
Geschlechter findet sich bei unseren Schulkindern, daß das weibliche Geschlecht 
mehr betroffen ist als das männliche: 21,3%/, der Mädchen bzw. 20,4 °/, der 
Knaben hatten Primäraffekte, 48,8°/, der Mädchen und 43,3 °/, der Knaben waren 
Moro-positiv. Eine merkwürdige Ausnahme macht die Altersstufe 6—7 Jahre: 
hier war das Verhältnis der Mädchen zu den Knaben bei den Primiraflekten wie 
12,9:23,2 °/,, bei den Moro-positiven wie 25,0:28,0°/,, also umgekehrt wie in den 
übrigen Altersstufen. Nach diesen Zahlen ist die verschiedene Beteiligung der 
Geschlechter an der Tuberkuloseinfektion wohl nicht allein mit der größeren Dome- 
stikation der Mädchen zu erklären; die Verhältnisse sind entschieden komplizierter 
und harren allgemein noch weiterer Deutung. 

Die obenerwähnten Moro-negativen Primärherde, welche or %/, der Schul- 
kinder und 43,8 °/, der Primärherde überhaupt betreffen, besagen zunächst weiter 
nichts, als was wir schon wissen: daß die Perkutanprobe eben nicht genügend 
Schärfe besitzt. Bei den Mädchen waren 37,6 °/, der Primärherde Moro-negativ, bei 
den Knaben 50,3 %/,, bei den 6—7 jährigen lauteten die Zahlen sogar 33,3 bzw. 86 °/,. 

Bei den Röntgendurchleuchtungen in der Fürsorgestelle werden nach ganz 
subjektiven Maßstabe die Hilusschatten nach der Größe eingeteilt in kaum sicht- 
bare (+), gut sichtbare (+), vergrößerte (+ +) und ganz erheblich vergrößerte (+ + +) 
Hilusschatten. Nach diesem Maßstabe wurde auch bei den 1379 Schulkindern 
verfahren, mit folgendem Ergebnisse: 


I. Gesamtzahl . . . . 13709 Kinder 
2. Vergrößerter und stark vergrößerter Hilus (+ +) 
und (+++) à.. SEENEN . BT TS 
3. von diesen waren Moro- „positiv. ee A A Ur 
4. hatten Kalkherde (intrahilár) . . . La ur A ETA 
von diesen waren Moro-positiv 53 d 
5. hatten Primárherde . . e E FEO 


von diese.ı waren Moro-positiv 58, I HN 
6. waren Moro-positiv, hatten Primäraffekte oder es 
traf beides zusammen bei . . 153. =00% 
7. Hilusvergrößerungen ` ohne eelef “tuber- 100% 
kulöse Anzeichen bei, . . . 2 2 2 2 0. 74 -=34 * 
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Die Feststellung ünter Ziffer 7 zeigt uns wieder, daß wir nicht berechtigt 
sind, jeden röntgenologisch vergrößerten Hilus als Bronchialdrüsentuberkulose anzu- 
sehen: bei einem Drittel der Hilusvergrößerungen unserer Kinder war eine Tuber- 
kuloseinfektion gemäß der angewandten Hilfsmittel unwahrscheinlich. Wohl waren 
die Kinder mit ganz erheblichen Vergrößerungen des Hilusschattens (5 = 3,6 o 
der Kinder) alle tuberkuloseinfiziert. Ein wesentlicher Unterschied der Prozentzahlen 
zwischen den Geschlechtern bestand nicht; mit Ausnahme der 6—7 jährigen waren 
die Zahlen in allen Alterstufen ohne wesentliche Differenzen. 

Über die Lokalisation des Primärherdes und zwar des Einzelherdes gibt fol- 
gende Tabelle Aufschluß (bezogen auf die Gesamtzahl von 276 Kindern": 


Rechts oben: 30 = 10,9 %/, | Links oben: 34 = 12,3% | Oben: 64 = 25,6 °/, 
Rechts Mitte: 46 = 16,6"/, | Links Mitte: 56 = 20,3 %/, Mitte: 102 = 40,8, 
Rechts unten: 75 = 27,2 f Links unten: 9 = 3,3% ‘ Unten: 84 = 33,69, ` 
Rechts zus.: 151 = 60,4 %/, | Links zus.: 99 = 39,6 °/, | 


Rechts lagen bei unserem Material 60,4 °/, der Primärherde, bei Ghon (7) 
555%, bei Ghon und Winternitz (8) 56,6 %,, bei Lange (13) 53°/,, bei 
Ballin (3) 63 °/,, bei Müller und Klinkmann (15) 66*/, %/,, bei Redeker (18) 
67,6 “/,, bei Blumenberg (23) 69,7 /,. Bevorzugt war bei unserem Material „rechts 
unten“, dann „links Mitte“, endlich „rechtsMitte“. BeiRedekers Material war die Reihen- 
folge: „rechts Mitte“ (27,8%/,) — „rechts unten“ (26,6°/,) — „links Mitte“ (14.3 °/,). 
Anders lduten übrigens die Ergebnisse der Pathologen, welche den betr. Lungenlappen 
zur Festlegung der Lokalisation benutzen, während die Röntgenologen die Einteilung 
der Felder in Ober-, Mittel- und Unterfeld gebrauchen. Unsere Verteilung läßt 
sich weder durch die Größe der Oberfläche noch des Volumens der betr Lungen- 
abschnitte erklären. Eine wesentliche Differenz der Geschlechter war bei uns nicht 
festzustellen. Wirkliche Herde im Spitzenfeld, d. h. oberhalb des Schlüsselbeines 
haben wir nur einmal gesehen, und zwar bei einem 13—14 jährigen Knaben, wel- 
cher zugleich einen Kalkherd „rechts Mitte“ hatte (dagegen Blumenberg (23); bei 
24,3 °/, der Fälle Spitzenherde. Multipel waren 26 = 9,4 °/, gegenüber 5,6%, 
bei Redeker (Kinder von 3?*/,—14*/, Jahren!), 7,06 °/, bei Lange, 13 °/, bei 
Puhl, 6,2°/, bei Ghon und Winternitz, Blumenberg 8,7 °/, und 15,9 °/, bei 
Ballin (bei Erwachsenen‘. Ob diese Multiplizität als eine gleichzeitige Entstehung von 
mehr als einem Primärherd auf einmal oder als ein zeitliches Hintereinander im Sinne 
von Primär- und Reinfektion oder als Metastasierung zu deuten ist, vermag ich für 
das vorliegende Materiaj nicht zu entscheiden. 


Wie schwer eine solche Entscheidung ist, illustriert uns am besten das Röntgenbild eines 
13 jährigen Mädchens mit 25 isolierten Kalkherden (links Mitte 2, links oben 11, dazu nahe der 
Spitze 3; links unten 4, rechts unten 3, rechts oben 2) und 24 Hiluskalkherden (im rechten Hilus 
16, im linken 8). Manche der isolierten Herde machen uns sicher den Eindruck von Metastasen, 
viele andere zeigen durch verbindende Schattenstränge mit Hilusherden ganz den Charakter von 
Primärkomplexen. 


II. Übersichtsbild der Tuberkulose der Schulkinder von 10000 Einwohnern. 


Die Schulkinder der obengenannten 3 Orte Mansfeld, Klostermansfeld und 
Leimbach wurden, soweit sich bei der ersten Untersuchung irgendwelche verdächtige 
Erscheinungen gezeigt hatten, schulärztlich und in der Fürsurgestelie dauernd über- 
wacht. In der zweiten Septemberhälfte 1925 wurden die Kınder sämtlich (z. Z. 1313) 
noch einmal genau gemustert, die früheren Untersuchungen dabei ergänzt, wieder 
mit Hilfe des Röntgenapparates, neuer Moroapplikation — der ganzen klinischen 
Untersuchungsmethodik. Die endgültige Diagnose wurde gestellt nicht nur nach 
dem jeweiligen Befund, sondern auf Grund der gesamten Akten, wobei berück- 
sichtigt werden muß, daß ein ganzer Teil der Kinder bereits 3— 4 Jahre in der 
Beobachtung der Fürsorgestelle gestanden hat. Die in der folgenden Tabelle nieder- 
gelegten Zahlen geben also gleichsam eine Momentphotographie vom September 1925 
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hinsichtlich der Tuberkulose unter den Schulkindern dreier Orte mit 10000 Ein- 
wohnern wieder, das Bild ist aber sorgfältig retuschiert auf Grund der z., T. mehr- 
jährigen Beobachtung der Kinder. In diesem Sinne wird wohl auch Redeker 
diese letzte Reihenuntersuchung nicht als „von vornherein insuffizient“ ablehnen. 
(S. Tab. II.) 

Die Tabelle ergibt 43,2 °/, nicht infizierte Kinder, welche 56,8 KÉ infizierten 
gegenüberstehen. Als „infiziert“ wurde gemäß den Ausführungen im vorigen Ab- 
schnitt angesehen, wer entweder einen positiven Moro- oder einen isolierten Kalk- 
herd (verkalkten Primärherd) bzw. beides hatte. Von den infizierten Kindern er- 
wiesen sich 62,1°/, (= 35,3°/, der Gesamtzahl 1313) als vollkommen gesund. 
Diese verteilten sich folgendermaßen auf die verschiedenen Altersklassen und Ge- 
schlechter in Prozenten der Infizierten: 


Ges.-Z. 5-6 6-7 7-8 8-9 9-10 Io-II II-I2 12-13 13-14 14-15 


Knaben: 228 81,3 77,8 66,7 61,2 67,7 680 596 56,9 590 50,0 
Mädchen: 235 688 80,0 82,8 57,1 500 62,1 44,1 61,7 66,0 100,0 


Wir sehen, daß unter unseren Infizierten die wenigsten gesunden Kinder bei 
den Knaben im Alter von 8—gQ und 12—13 Jahren, bei den Mädchen im Alter 
von 8—ıo und I1I—I2 Jahren vorhanden sind. Das nimmt wunder, da wir 
gewöhnt sind, die Gefahr der Tuberkulose nach der Tuberkulosesterblichkeits- 
kurve einzuschätzen, welche fast parallel der allgemeinen Sterblichkeitskurve vom 
I. Lebensjahr bis etwa zum 13. Lebensjahr ziemlich steil abfällt, um dann 
zur Pubertätszeit wieder anzusteigen. Sicher haben diese Zahlen rein örtliche 
Bedeutung; aber in allen unseren Zahlen bedeuten die Jahre 10—13 (s. auch den 
Abschnitt III) eine Gefahrzone in bezug auf die Tuberkulose. Redeker bringt in 
seiner Tabelle (18, S. 453) die Prozentzahlen der 3—14 jährigen „Pirquet-positiven 
o. Ban mit 34,2—44,3—55,0—60,1 %/,, also ganz andere Ziffern. Die Zahl der 
infizierten - Schwächlichen, also der Tuberkulosegefihrdeten, beträgt bei unserem 
Material 7,9 %/, der Gesamtzahl der Knaben bzw. 11,0°/, derjenigen der Mädchen; 
das sind z. T. Kinder für die Erholungsfúrsorge. 

Der Rest von 77 Knaben und 82 Mädchen (zusammen 159 Kinder) hatte 
nachweisbare tuberkulöse Veränderungen und zwar entweder zurzeit noch, 
oder dieselben waren gemäß Vorgeschichte nachgewiesen worden. Als „aktiv“ (s. 
Gruppe V) wurden die Veränderungen angesehen, wenn sie noch nicht als aus- 
geheilte oder abgelaufene Tuberkulose zu gelten hatten. Gruppe IV (inaktiv) um- - 
faBt alle abgelaufenen Tuberkulosen. Streng genommen gehören in diese Gruppe 
auch alle (verkalkten) Primárherde. Praktisch erscheint mir diese Betrachtungsweise 
jedoch als zu weitgehend und zu theoretisch; die isolierten harten Herde erscheinen 
deshalb nicht in den Zahlen der Gruppen IV und V. Die genannten 77 Knaben 
entsprechen 21,6°/, der infizierten Knaben, die 82 Mädchen 21,1%/, der infizierten 
Mädchen. Bei 56 der Kinder (= 7,5°/, der Infizierten) wurde die Tuberkulose 
als „inaktiv“, bei 103 (=13,8 9/, der Infizierten) als „aktiv“ bezeichnet. | 

Die größten Zahlen weisen IV 3 und V 3, die Skrofulösen, auf. Sie wurden 
jedoch nicht, wie meist üblich, nach den fühlbaren oberen oder unteren Hals- 
drüsen gewonnen. Nach Czerny bezeichnet man allgemein als Skrofulose jenen 
Teil der exsudativen Diathese, bei welchem die exsudativen Erscheinungen durch 
die Tuberkulose immer wieder hervorgerufen werden und zwar noch in einem 
Lebensalter, in welchem die Diathese selbst ganz in den Hintergrund getreten oder 
meist schon ganz verschwunden ist. Praktisch hat man an Skrofulose zu denken, 
wenn exsudative Erscheinungen bei einem älteren Moro- oder Pirquet-positiven 
Kinde auftreten. Um Doppelzählungen zu vermeiden, ist bei Kombination einer 
Tuberkuloseform mit IV 3 oder V 3 die seltenere Form dort und nicht bei IV 3 
oder V 3 gezählt, so daß z. B. ein Kind mit V3 +V4 bei V 4 und nicht bei V3 
gezählt wurde. Die Zahlen für IV 3 und V 3 sind demnach in Wirklichkeit etwas 
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‚größer als angegeben. Nach der Tabelle wurden 7,0°/, der Knaben und 6,6°/, 
der Mädchen als aktiv skrofulös befunden; aktenmäßig hatten 3,3°/, der Knaben 
und 3,7 %/, der Mädchen früher eine Skrofulose gehabt. Redeker (18) verzeichnet 
exsudative Erscheinungen im Sinne der Skrofulose bei 3 °/, seiner Kinder von 
3*/,—14*/, Jahren. 

Nach Alter und Geschlecht gruppieren sich die aktiven Skrofulosen bei uns 
wie folgt (nach Prozent der Gesamtzahl der betr. Altersklassen): 


Zahl 5-6 6-7 7-8 8-09 9-Io 10-11 11-12 12-13 I3-I4 14-15 
Knaben: 46 36 20.131 7,2 10,6 4,2 76 82 42 — 
Mädchen: 43 103 — 18 87 29 87 125 49 62 — 


d. h. von den untersuchten Kindern weisen die 8—10 jährigen und 11— 13 jährigen 
Knaben und die 8—gjährigen und Iı—ı2 jährigen Mädchen die meisten Skrofu- 
losefälle auf. Bei Redeker haben die 6—8 jährigen und die g—11 jährigen Kin- 
der den größten Anteil an exsudativen Erscheinungen (8?*/, jährige: 20 °/, der Pirquet- 
positiven, ıı!/,jährige: 14,5 °/, der Pirquet-positiven, entspricht bei uns 12,8 bzw. 
15,4 10) 

Sehr klein sind die Ziffern für die Hauttuberkulose (IV 5 und V 5) und für 
Knochen- und Gelenktuberkulose (IV 4 und V 4) Auch Redeker verzeichnet 
winzige Zahlen (0,1 *%/, Knaben und 0,7 %/, Mädchen bei Hauttuberkulose, 0,6%, 
Knaben und 0,4°/, Mädchen bei Knochentuberkulose\ Wir werden bei der Über- 
sicht über den gesamten Kreis noch genauer auf diese Tuberkuloseformen zurück- 
kommen. Ebenso fehlt bei unserer Momentphotographie der Schulkindertuberkulose 
die Meningitis. 3 

Die Gruppen Bronchialdrüsen- und Lungentuberkulose (IV rt bzw. V 1 und 
IV 2 und V 2) gehören meines Erachtens nach bei der Betrachtung der kindlichen 
Tuberkulose zusammen; die genauere Auseinandersetzung hierüber soll bei dem 
betr. Abschnitt des nächsten Kapitels erfolgen. Bei den Schulkindern unseres Be- 
völkerungskomplexes fanden wir 0,6°/, inaktive und 1,06 °/, aktive Lungen- und 
Bronchialdrüsentuberkulose, und zwar waren „inaktiv“ 0,30°/, der Knaben und 
0,92 %/, der Mädchen, „aktiv“ 1,05 °/, der Knaben und 1,07 °/, der Mädchen. 

Als wichtiges Ergebnis notieren wir, daß wir in den genannten 3 Orten 
mit 1%, aktiver Lungen- und Bronchialdriisentuberkulose unter den 
Schulkindern zu rechnen haben. Redekers Material lieferte im Querschnittsbild 
1,47 %/, aktive Primärkomplexe, Bronchialdrüsentuberkulose und Lungeninfiltrie- 
rungen und 1,2°/, bei Knaben und 1,7%/, bei Mädchen. Ganz anders lauten die 
Zahlen von Morgenstern (14) auf Grund einer einmaligen Untersuchung und 
Röntgendurchleuchtung ohne Tuberkulinprobe von 707 Schulkindern aus Hannover: 
3,67 °/, Hilusdrüsenaflfektionen (ob aktiv oder inaktiv wird leider nicht gesagt) und 
0,28°/, aktive Lungentuberkulosen. Vogt, Piltz und Gatersleben (21) haben 
„Fälle von fortschreitender Lungenerkrankung“ unter 325 Kindern aus Magdeburger 
Schulen überhaupt nicht gesehen. Der Anteil der Fälle mit Bronchialdrüsentuber- 
kulose ist bei unserem Material überraschend gering: 0,15 °/, aktive, 0,3 %/, inaktive 
Erkrankungen; es stehen sich gegenüber: 6 Fälle von Bronchialdrüsentuberkulose 
und 16 Fälle von Lungentuberkulose, und zwar aktiv + inaktiv. 

Unter unseren 1313 Kindern fand sich ı Bazillenhuster, ein Mädchen, 
welches natürlich bei der Untersuchung im September 1925 nicht in der Schule 
angetroffen wurde, sondern zu Hause lag; es ist selbstverständlich mitgezählt worden. 
Die Zahl der Bazillenhuster stellt sich demnach bei unserem Material auf 0,8 Diane 
Arluck (1) hat eine Tabelle über die Häufigkeit der Bazillenhuster unter den 
Schulkindern zusammengestellt (s. dort); die dort verzeichneten 11 Autoren geben 
die Zahl der bazillenhustenden Schulkinder an: 2 mal unter 1 °/,, [0,08 (Ascher, 
Königsberg), 0,7 fo (Grancher, Paris)], 4mal unter 5%/,, (Leitz, Heidelberg; 
Herford, Altona; Locky, Brigthon; Arluck, Odessa), 2 mal 5—ı0°/,, (Squire, 
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London; Berlin) und 3mal 10—16,1°/,, (Meder, Cassel; Daske, Düsseldorf, 
Carlsohn, Stockholm), | 


NI. Die Tuberkulose unter den Schulkindern des gesamten Mansfelder 
Gebirgskreises. 

Zur Ergänzung des vorigen Abschnittes soll der Versuch gemacht werden, das im II. Ab- 
schnitt entworfene Übersichtsbild vom September 1925 mit dem gesamten Material der Fürsorge- 
stelle zu vergleichen, soweit es sich auf die Kinder des gesamten Mansfelder Gebirgskreises bezieht. 
Der Kreis hat immer im Durchschnitt etwa 8000 Schulkinder, welche natürlich nicht alle durch- 
untersucht bzw. geröntgt werden konnten; zur Fürsorgestelle werden nur diejenigen gebracht, welche 
den Ärzten, Lehrern oder Eltern irgendwie tuberkuloseverdächtig erscheinen, und die Kinder, die 
auf Grund der Familienfürsorge zur Untersuchung bestellt worden sind. Trotz der Unvollständig- 
keit des Materiales können wir immerhin Rückschlüsse auf die Verbreitung der Tuberkulose unter 
den Kindern des ganzen Kreises ziehen, da wir wahrscheinlich die meisten der kindlichen Lungen- 
und Bronchialdrüsentuberkulosen während des 4 jährigen Bestehens der Fürsorgestelle kennengelernt 
haben. Außerdem kennen wir alle tuberkulösen Gelenk- und Knochentuberkulosen, welche bekannt- 
lich gesetzesgemäß der Krüppelfürsorgestelle gemeldet werden müssen. Aus den standesamtlichen 
Sterbezählkarten kennen wir die Meningitisfälle usw. Nicht bekannt sind uns alle Skrofulosefälle. 

Die Fürsorgestelle hatte Mitte September 1925 1272 Kinder von 1—15 Jahren in Beobach- 
tung, z. T. in 4 jähriger. Die aus diesen Beobachtungen gewonnenen Zahlen. dürfen wir nun nicht 
auf 8000 Schulkinder beziehen; vielmehr müssen wir uns überlegen, daß während dieser 4 Jahre 
unter Berücksichtigung des jährlichen Zuganges im ganzen etwa 12000 Kinder die Schulen des 
Kreises besucht haben; die Prozentziffern des vorliegenden Abschnittes III sind daher auf 12000 Kinder 
zu berechnen. Entsprechend sind die Zahlen der Industrieorte des Kreises (4550 Schulkinder) und 
der Landgemeinden (3450 Schulkinder) um 50°/, höher auf 6825 bzw. 5175 für die Zwecke der 
vorliegenden Statistik zu bemessen, 

-- Notiert ist die Diagnose in den Akten nach dem oben erwähnten Schema der Leipziger 
Fachkonferenz!), und zwar nach dem Zustande der Kinder am Tage der letzten Akteneintragung, 
d.h. als wir das Kind das letzte Mal gesehen haben, Die ganze Tabelle hier aufzuführen ist über- 
flüssig, da sie nur Wert für einen Jahresbericht der Fürsorgestelle, aber nicht für den Zweck der 
vorliegenden Arbeit hätte; es sollen daher nur die Zahlen aufgeführt werden, welche hier Anwen- 
dung finden dürfen. 


Gemäß Schema der Arbeitsgemeinschaft (22) wird in der Fürsorgestelle stets 
die familiäre Exposition eingetragen: A = intrafamiliär nicht gefährdet, B = familiär 
gefährdet. Es ist interessant, daB uns ebensoviel A-Kinder als B-Kinder zugeführt 
worden sind (A =49,8°/,, B = 50,2 %/, der Gesamtsumme von 1272 Kindern). 
Aber Gruppe I (nichtinfizierte) umfaßt 62,6%, A-Kinder und 37,4 °/, B-Kinder, 
d. h. tuberkulosenichtinfizierte Kinder sind uns mehr aus nichttuberkulösen Familien 
zugeführt worden als aus Familien mit Tuberkulose — was eigentlich auch zu er- 
warten ist. Von den Bronchialdrüsen- und Lungentuberkulosen stammten bei den 
inaktiven 52,8°/,, bei den aktiven 59,5 °/, aus Familien mit Tuberkulose, ähnlich 
lauten die Zahlen für Skrofulose (65,6 °/, inaktive bzw. 57,3 °/, aktive Skrofulose) 
und die Zahlen der übrigen Gruppen. Eliasberg (6) berichtet, daß bei ihren 
500 Fällen von okkulter und manifester kindlicher Tuberkulose 215 mial ein Familien- 
mitgiied als Quelle der Infektion angegeben wurde, in 67 Fällen lag die Ansteckungs- 
quelle außerhalb der Familie, bei 218 Kindern war die Infektionsquelle nicht zu 
ermitteln. E. Brinkmann (5) fand bei 136 manifesten Kindertuberkulosen der 
Kleinschmidtschen Kinderklinik 40,4 %/, intrafamiliär, 30,9 °/, extrafamiliär In- 
fizierte, bei 28,7 %/, war die Quelle unbekannt. Unser Material bestätigt jene 
Auffassung, welche besonders von Kinderärzten vertreten wird, daß zwar die Mehr- 
zahl der tuberkulosekranken Kinder aus tuberkulósen Familien stammt, daß man 
aber bei aller Anerkennung dieser Tatsache die extrafamiliäre Infektion 
keineswegs auBer acht lassen darf. 

Von der großen Gruppe der aktiven Skrofulósen sind uns aus dem ganzen 
Kreise 241 Kinder zugeführt worden, Zu erwarten waren nach dem Ergebnisse 
von Abschnitt II etwa 6°/, = 720 Kinder. Die 241 Skrofulösen machen aber 
29,4 °/, der infizierten Kinder der Fürsorgestelle aus gegen 11,3 °/, der infizierten 


1) Das Schema ist aus Tabelle II (S. 438) ersichtlich. 
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Kinder von Abschnitt II, d. h. für verhältnismäßig recht viel Kinder war die Skro- 
fulose die Ursache, daß die Kinder der Fürsorgestelle zugeführt wurden. 

Gruppe IV ı und 2 und V ı und 2: Lungen- und Bronchialdrüsen- 
. tuberkulose. Die beiden Gruppen sollen auch hier zusammengefaßt werden. 
Bekanntlich nimmt die kindliche Lungentuberkulose meist ihren Ausgang von den 
Bronchialdrüsen aus. Bei solchem Übergreifen des Krankheitsprozesses von den 
Bronchialdrüsen aus auf die Lungen sind Doppelzählungen unvermeidlich oder der 
betreffende Fall wird gewaltsam in die eine oder in die andere Gruppe eingereiht, 
Für statistische Zwecke, wenigstens für die vorliegenden, läßt man am besten die 
Einteilung in Lungen- und in Bronchialdrüsentuberkulose fallen. Immerhin ist mit- 
zuteilen, daß wir inaktiv 26 Bronchialdrücen- und 27 Lungentuberkulosen, aktiv 
22 Bronchialdrüsen- und 52 Lungentuberkulosen bei den Schulkindern des Kreises 
beobachtet haben. 

Im Vergleich zum Übersichtsbild der Tuberkulose im Abschnitt II fallt hier 
die verhältnismäßig große Zahl der aktiven Bronchialdrüsentuberkulose auf: dort 
war Verhältnis der Bronchialdrüsen- zu der Lungentuberkulose wie 2:12 = 
16,6°/,, hier 22:52 = 42,4 °/,. Jene 1300 Kinder sind eben bei der relativen 
Seltenheit der genannten Krankheiten eine zu kleine Zahl für statistische Zwecke, 

Es ist im übrigen kein Unterschied gemacht worden zwischen Hilus- und 
Bronchialdrúsentuberkulose. Die Simonsche Gruppierung der kindlichen Tuber- 
kuloseformen (20), welcher sich Redeker (19) angeschlossen hat, nämlich in ı. Bron- 
chialdrüsentuberkulose im klinischen Sinne, 2. perhiläre Infiltrationen (Redeker: 
Hilus- und Lungentuberkulose), 3. intrapulmonäre Tuberkulose, also spezifische 
Herdbildungen im Lungengewebe, 4. exsudativ-pneumonische Lungentuberkulose, ist 
bei uns nicht zur Anwendung gelangt. 

Die Resultate sind in folgender Tabelle zusammengestellt, und zwar wie an- 
gedeutet, Lungen- und Bronchialdrüsentuberkulose zusammengefaßt: Gruppe IV sind 
die inaktiven, Gruppe V die aktiven Fälle. (Tab. III.) 

Im ganzen sind demnach während 4 Jahren 127 Fälle von Lungen- und 
Bronchialdrüsentuberkulose bei den Kindern des Mansfelder Gebirgskreises beobachtet 
worden. 57,5 °/, der Fälle betrafen Mädchen. Das Hauptbeteiligungsalter liegt bei 
den Knaben zwischen 10—12 Jahren, bei den Mädchen zwischen ro—13 Jahren. 
Das stimmt wieder mit den entsprechenden Beobachtungen von Abschnitt II überein, 
bedeutet einen Zufall oder für unsere Gegend eine Abweichung vom üblichen 
Schema. Genau erhalten wir über das in Frage kommende Alter Aufschluß, wenn 
wir nach der: Krankheitsgeschichte den Beginn des Leidens bezgl. der tuberkulösen 
Erscheinungen berechnen, soweit zuverlässige Angaben hierüber vorhanden sind 
(106 Fälle, Tab. IV.) Auch bei dieser Gruppierung finden wir den häufigsten Be- 
ginn im Alter von r0—ı4 Jahren. Nach den Totenlisten des gesamten Kreises 
der letzten 3 Jahre sind an Lungentuberkulose verstorben: 


Im Alter von ı— 3 Jahren: 5 Kinder 


39 HU (D 3 = LO 3) „ 
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davon 5 Kinder im Alter von 11—13 Jahren. Nach alledem bin ich geneigt, die 
Hauptbeteiligung des späteren Schulalters an der Lungen- und Bronchialdrüsen- 
tuberkulose für unseren Mansfelder Gebirgskreis als eine lokale Merkwürdigkeit an- 
zusehen. 

Was die einzelnen Erscheinungsformen der Lungentuberkulose anbelangt, so 
betrefien 28 der 34 herdförmigen Prozesse Infiltrationen im Sinne von Eliasberg, 
Simon, Redeker. Ihre Dauer beträgt bei unserem Material 3 Monate bis 2 Jahre, 
im Durchschnitt 7 Monate. Hier sind auch 5 inaktive Spitzenprozesse eingereiht, 
von welchen nicht gesagt werden kann, ob sie wirkliche tertiäre Spitzentuberkulosen 
gewesen sind oder sekundäre Infiltrationen im Spitzenabschnitt. ı Fall dieser 
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Gruppe betraf außerdem einen frischen Primärkomplex mit perifokaler Infiltration. 
Seröse Exsudate haben wir 2 im Alter von 4—5 Jahren beobachtet, 1 im Alter 
von 8—ọ, je 2 im Alter von 12—13 und 13—14 Jahren. Ob die kavernösen 
fortschreitenden Prozesse im Sinne einer tertiären Phthise zu werten sind, ließ sich 
nur in 2 Fällen Ir Knabe und 1 Mädchen, Beginn 7—8 Jahre) mit einiger Sicher- 
heit vermuten. | 

Ehe wir nun die Zahl der kindlichen Lungen- und Bronchialdrüsentuberkulose 
mit der Zahl der gesunden Kinder in Beziehung setzen, müssen wir uns überlegen, 
ob wir hierfür die Zahlen der inaktiven und aktiven Prozesse addieren müssen oder 
ob wir, wie in Abschnitt II, nur die aktiven Prozesse berücksichtigen dürfen. Dort 
handelte es sich um die statistisch so überaus wichtige Frage, wieviel der ge- 
samten Schulkinder einer bestimmten Einwohnerzahl an Lungen- und 
Bronchialdrüsentuberkulose leiden. Die Antwort war: etwa ı °/, der Schul- 
kinder der 3 Orte hatten nach der Auszählung vom September 1925 eine solche 
Erkrankung. Darnach müssen wir in diesen 3 Orten ständig mit ı °/, „lungen- 
kranken“ Kindern rechnen. | 

-Anders ist es mit der Fragestellung in diesem Abschnitt. Wir haben während 
4 Jahren 127 „lungenkranke“ Kinder im Alter von 1—15 Jahren bzw. 116 Schul- 
kinder (im Alter von 6—15 Jahren) beobachtet; von diesen hatten nach dem 
letzten Befund in den Aktenbogen an dem betr. Tage 68 noch eine Lungen- oder 
Bronchialdrüsentuberkulose, während bei 48 anderen Schulkindern nach ihrem ent- 
sprechenden letzten Eintragungsbefund die Tuberkulose als abgelaufen (inaktiv) zu 
bezeichnen war. Für die 4 jährige Beobachtungszeit müssen wir also die Gruppe IV 
und V, d.h. die inaktiven und die aktiven Fälle zusammenfassen und auf die Zahl 
der Kinder beziehen, welche während dieser Zeit die Schulen des Kreises besucht 
hatten 8000 + 4000 = 12000. Bei ıı6 von 12000 Schulkindern haben wir 
1921—1925 solche Krankheitsprozesse beobachtet = 0,82°/, der Kinder. 

Trennen wir Industrieorte und Landgemeinden, so fanden wir bei 
1,35 °/, der Kinder der Industrieorte, bei 0,31 %/, der Landgemeinden derartige 
Prozesse, also in den Industriegemeinden das 4fache als in den Landgemeinden. 
Das nimmt nicht wunder. Die Tuberkulosemortalität betrug in den Industrieorten 
des Kreises nach dem Durchschnitt der letzten 4 Jahre 16,1, in den Landgemein- 
den 9,7 auf 10000; ansteckende Tuberkulosen hatten wir 1922 in den Industrie- 
orten 35,3, in den Landgemeinden 11,4 Fälle auf IO000 Einwohner. Für die 
3 Gemeinden Mansfeld, Leimbach und Klostermansfeld war die Tuberkulosedurch- 
schnittssterblichkeit 1921—1024 20,6 auf 10000; die 3 Orte gehören zu den In- 
dustriegemeinden, haben aber eine höhere Sterblichkeit als die Industriegemeinden 
im Durchschnitt. Vergleicht man einesteils die aktiven und inaktiven Lungen- und 
Bronchialdrüsenfälle dieser 3 Orte (Tab. II: 1,06 + 0,6 = 1,66 °/,) mit derjenigen 
der sämtlichen Industrieorte (1,35 °/,), andererseits die Tuberkulosesterblichkeit (20,6: 
16,1 Has); so muß man doch vermuten, daß der Fürsorgestelle die meisten Schul- 
kindertuberkulosen bekannt sind, wenn auch der Satz von Harms zu recht gilt: daß 
mit der Steigerung der Arbeitsintensität der Fürsorgestelle die Zahl der tuberkulose- 
kranken Kinder zu wachsen pflegt. 

Ein sicherer Schluß, wieviel Kinder während ihrer 8 Schuljahre an Lungen- und Bronchial- 
drüsentuberkulose erkranken, läßt sich aus den vorliegenden Zahlen noch nicht ziehen; dazu gehört 
vielmehr eine 8 jährige, und zwar „katastermäßige“ (Redeker) Beobachtung großer Schulsysteme, 
da die Erkrankungen ganz verschiedene Dauer haben und ganz verschiedene Kesiduen hinterlassen. 

Als Ursache der Differenz zwischen den Industrieorten und den Landgemeinden 
unseres Kreises sind der Bergbau, die schlechten wirtschaftlichen Verhältnisse und 
die überaus traurigen Wohnungsverhältnisse der Bevölkerung der Industrieorte des 
Kreises anzusehen. | 

Die Knochen- und Gelenktuberkulose. Da die Krüppelmeldepflicht 
nahezu restlos nach meinen Erfahrungen erfüllt wird, so können wir die Häufigkeit 
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der Knochen- und Gelenktuberkulose für die Kinder des gesamten ‚Kreises genau 
feststellen, Die Krúppelstammliste des Kreises verzeichnet 37 solcher Fälle, von 
welchen 34 für das Schulalter zu berücksichtigen sind. Als Morbidität ergab sich 
darnach für diese Krankheitsform der Tuberkulose für die Schulkinder unseres 
Gebirgskreises 0,28°/,, und zwar 0,38°/, für die Industrieorte, 0,19 °/, für die 
Landgemeinden, also hier eine relativ höhere Beteiligung der Kinder der Land- 
gemeinden als bei den Lungenerkrankungen (hier 50°/, dort 23%,). In den 
Industriegemeinden des Kreises wohnen mehr Bazillenhuster (s. ok und zwar in 
dicht bevölkerten Orten; die Gelegenheit zur pulmonalen Infektion und auch Re- 
infektion ist dort größer als auf dem Lande; also dürften in den Industrieorten 
des Kreises auch prozentual mehr tuberkulöse Lungen- als Knochen- und Gelenk- 
erscheinungen zu erwarten sein. Wichtiger als das jeweilige Alter der Schulkinder 
in den Aktenbogen dürfte der aktenmäßige Beginn der betreffenden Erkrankungen 
sein (s. Tab. V). Nach dieser Tabelle ist auch bei uns für diese Erscheinungsformen 


Tabelle V. 
Knochen- und Gelenktuberkulosefälle nach dem Eeer 


Ellbogen- | Knie- | Tub. am | Hand- 
Spondy- ie gelenk- | gelenks- | Sprung- | gelenk- 
litis Kreien tuber- tuber- |gelenk bz. tuber- ame 

| kulose kulose |Wersenbein| kulose 
Unter 6 Jahren 8 9 2 3 1 k wes? 23 
6—10 Jahre 2 3 — 3 1 | I | To 
10—14 ,, — I Ss I = e | 2 
14158, — l | — — 1 — | 2 
Zusammen | 10 | nn | SE 3 | SG ı 37 


der sekundären Tuberkulose das Alter o—6 das Vorzugsalter, dann die erste Hälfte 
des Schulalters. Die Häufigkeit, mit welcher die einzelnen Gelenke im Kindesalter 
von der Tuberkulose befallen werden, entspricht der Häufigkeitsskala von Ka- 
rewsky (s. Kleinschmidt, S. 41): Hüftgelenk, Kniegelenk, Fußgelenk, Ellbogen- 
gelenk. 

Zuletzt noch einige kurze Worte über die selteneren Formen der Tuberkulose. 
An Meningitis war in den letzten 3 Jahren nur ı Todesfall im Schulalter zu ver- 
zeichnen (1 Mädchen von 13 Jahren mit sekundärer Lungentuberkulose, Knochen- 
und Hauttuberkulose), dagegen 6 Fälle bei Kindern unter 6. Jahren. Die 2 Fälle 
von Hauttuberkulose betreffen 1 Lupus und I Skrofuloderma. Bauchfell- 
und Drüsentuberkulosen wurden 6 beobachtet. 


Zusammenfassung. 

I. Im Mansfelder Gebirgskreise wurden während der Jahre 1921—1925 
genaue statistische Erhebungen über die Häufigkeit der Tuberkulose unter den 
Schulkindern veranstaltet. Zunächst wurden während 2 Jahren sämtliche Schul- 
kinder von 3 Industrieorten des Kreises mit zusammen etwa 10000 Einwohnern 
in der Fürsorgestelle für Lungenkranke genau beobachtet. Sodann wurden die 
Befunde sämtlicher (1279) Schulkinder, welche aus den verschiedenen Industrie- 
und Landgemeinden des Kreises der Ve zugeführt worden waren, für die 
vorliegende Statistik verwandt. 

2. Isolierte Kalkherde (Primärherde) hatten 20,8 %/, der sämtlichen Schulkinder 
der genannten 3 Industrieorte. 45,7%, Kinder waren Moro-positiv, von diesen 
zeigten 25,5%/, Primárherde. 43,8°/, der verkalkten Primärherde reagierten Moro- 
negativ. Zur Feststellung der Zahl der infizierten Kinder. wurden die Moro-positiven 
Kinder und die Kinder mit Moro-negativem Primärherd addiert. Es ergibt sich 
bei geschickter Zusammenfassung der Altersklassen die übliche Steigerung der Zahl 
der Infizierten mit zunehmendem Alter. Das Jahr 1925 differiert aber dabei 
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erheblich gegen das Jahr 1924. Das weibliche Geschlecht war abgesehen von der 
isolierten Kalkherde lagen rechts, die meisten im rechten Unterfeld. 


3. 


Unter Benutzung des Schemas der Arbeitsgemeinschaft sozialhygienischer 


Fachverbände wurden die in Nr. 2 erwähnten Schüler aufgeteilt: nicht infiziert 
waren 43,2 °/, der Kinder. Am wenigsten gesunde fanden sich unter den infizierten 
Kindern in den Altersklassen 8—g und 11—13 Jahre. 7°/, der Knaben und 
6,6%/, der Mädchen hatten eine aktive Skrofulose. ı°/, der Kinder hatten eine 
aktive Lungen- oder Bronchialdrüsentuberkulose. 


4. 
Fürsorgestelle zugeführten Kindern zwar die gleiche Anzahl aus tuberkulosefreien 


| 
Altersstufe 6—7 Jahre immer häufiger infiziert als das männliche. 60,4. °/, der 


Bei Zusammenfassung des ganzen Kreises ergibt sich, daß von den der 


Familien und aus Familien mit Tuberkulose stammte, aber von den ersteren er- 
wiesen sich 62,6 %/, der Kinder als nicht infiziert, während die infizierten Kinder, 


(52,8— 65,6 °/,) intrafamiliär gefährdet waren. 

Im ganzen waren während der 4 Jahre bei 0,82 %/, sämtlicher Schulkinder 
des Kreises tuberkulöse Bronchialdrüsen oder Lungenerkrankungen zu beobachten 
gewesen, und zwar bei 1,35 °/, der Kinder der Industrieorte und bei 0,31 °/, der 
Kinder der Landgemeinden. Tuberkulöse Knochen- und Gelenkerkrankungen fanden 
sich nach den Akten der. Krüppelfürsorgestelle bei 0,23 %/, der Schulkinder, und 
zwar bei 0,38°/, der Industrieorte und bei 0,19°/, der Landgemeinden. Die 
Differenz zwischen Industrie- und Landgemeinden entspricht ungefähr der Tuber- 
kulosemortalität der betreffenden Orte. 


zumal diejenigen mit irgendeinem tuberkulösen Befund, in der Mehrzahl der Fälle 
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Zur Frage der Sensibilisierung gegen Tuberkulin. 
(Aus der Universitätskinderklinik zu Berlin und dem Säuglingsfürsorgewerk 
der Hadassah Medical Organisation für Palästina.) 

Von 


Dr. J. Caspari, Jerusalem. 


I. 


ie interessanten Arbeiten, die in letzter Zeit zu dem wichtigen Problem 
El der Hervorrufung einer Tuberkulinempfindlichkeit ohne Infektionen er- 
schienen sind, veranlassen mich, einige Versuche zu veröffentlichen, die in 
den Jahren 1919—1923 an der Universitátskinderklinik Berlin gemacht 


wurden. 
Je stärker in den Jahren nach dem Kriege die Erkrankungszahl an Tuber- 
kulose anschwoll, um so schwerer wurde der Kliniker durch den Mangel einer ätio- 
logisch angreifenden Behandiungsmethode bedrückt. Der Zustand der Tuberkulin- 
therapie, die sich als solche ausgab, erschien höchst unbefriedigend. Man bediente 
sich dabei eines keineswegs indifferenten Giftes, bei dem die Möglichkeit, daß es 
schaden kann, besser bewiesen ist, als die Behauptung, daß es nützt. ES 
und Anergisten bekämpfen sich. 

Ein nicht kleiner Teil von Klinikern und Tuberkuloseärzten enthält sich jeder Tuberkulin- 
therapie. Wie soll man auch in einem Krankheitskampf eingreifen, bei dem man nicht weiß, mit 


welchen Mitteln angegriffen wird, und nicht weiß, in welcher Weise die Verteidigung erfolgt. Wie 
soll man sich zu einer Infektionskrankheit stellen, bei der man das Antigen nicht kennt? 


Daß das Tuberkulin dieses gesuchte Antigen nicht ist, erkannte man’ all- 
máhlich. Robert Koch selbst hielt noch lange an der Gültigkeit seiner Immuni- 
sierungsversuche fest, und erst Ig2I wurde die Widerlegung auch von seinen 
Schülern auf den Kongressen in Wiesbaden und Elster zugegeben. 

Früh wurde die starke Ähnlichkeit der Tuberkulinwirkung mit anaphylaktischen 
Phänomenen festgestellt. Die Tatsache, daß Tuberkulin dem nichtsensibilisierten Körper 
ohne Schaden auch in größeren Mengen zugeführt werden kann, ließ analog den 
damals herrschenden Anschauungen über Anaphylaxie nach Wegen suchen, auch 
beim Tuberkulin giftige Spaltprodukte zu finden, die sich etwa unter dem Einfluß 
von Antikörpern im Organismus bildeten. So suchten zuerst Wolf-Eisner, Sahli, 
Römer nach dem giftigen lysierten Tuberkulin. Bis heute ist auf diesem Wege 
weitergesucht worden, eine große Literatur ist darüber entstanden, aber die Ergeb- 
nisse sind fast gänzlich negativ. 

In letzter Zeit hatte Mc Junkin (zitiert nach Doerr) Erfolge. Er „ging von dem Be- 
streben aus, das der Tuberkulinempfindlichkeit zugrunde liegende Antigen auf besonders schonendem 
Wege aus den Bazillen zu gewinnen. Er injizierte Meerschweinchen mit gut entwickelter Peritoneal- 
tuberkulose 29 ccm einer Suspension von virulenten Tuberkelbazillen. Die Tiere starben meist in 
24 Stunden. Das verdünnte Peritonealexsudat lieferte bei der Passage durch Berkefeldkerzen ein 
Filtrat, das bei normalen Meerschweinchen subkutan injiziert, nach 7—8 Tagen eine kutane Hyper- 
sensibilität hervorrief... Bemerkenswert ist, daß nicht nur das filtrierte Peritonealexsudat, sondern 


auch filtrierte Exsudate aus den tuberkulósen EE ER und dem Wandbelag des Peri- 
toneum parietale sensibilisierten.“* 


Man kann den Vertretern dieser Richtung nicht den Vorwurf ersparen, daß 
sie in dem Bestreben, den Einfluß des Organgewebes auf das Tuberkulin zu finden, 
die nicht minder berechtigte Frage vernachlissigten: Was macht das Tuberkulin mit 
dem Organgewebe? 

Daß der tuberkulóse Herd keine unwichtige Rolle spielen kann, wurde bald 
erkannt, und u. a. auch aus der oft bestätigten Tatsache geschlossen, daß der bis 
zum Auftreten der spezifischen Hautreaktion verstreichende Zeitraum von der Stärke 
der Infektion weitestgehend abhängig ist, 
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Immer wiederholten sich daher von Zeit zu Zeit die Versuche, eine Immunisierung mit 
Organgewebe, statt mit Bazillen hervorzurufen, Falk suchte schon 1883 mit fauligem Lungengewebe 
zu sensibilisieren. Ebenso Maksutow 1897, der Tuberkulin als ,,ein künstliches Gift erklärte, 
nicht identisch mit dem Gift, das von demselben Bazillus im lebenden Körper produziert wird. 
Der Boden mit allen Bedingungen für die Produktion des faktisch wirksamen Prinzips ist der Or- 
ganismus“, Auch Bruschettini immunisierte zur Herstellung passiver Sera seine Tiere mit Lungen- 
_extrakten, da man „bei der Tuberkuloseinfektion auch den Produkten des Todes und der Zerstörung 
der Gewebe Rechnung tragen müsse. e In letzterer Zeit haben auch Preisich und Roman sich 
zur Herstellung von Serum eines Organgewebes bedient. In allen diesen Versuchen ist die besondere 
Reaktionsform des Organismus auf zugeführtes, körperfremdes Eiweiß nicht berücksichtigt. 


Der Ort, an dem Tuberkulin und Organismus miteinander in Reaktion treten, 
ist der tuberkulóse Herd. Die Herdreaktion wurde schon von Robert Koch als 
Schlüsselpunkt der ganzen Stellung des Tuberkulinproblems erkannt. 


In den Körper eingeführtes Tuberkulin wird quantitativ in den tuberkulösen 
Herd hineingezogen. (Soweit es nicht, z. B. bei den Intrakutanreaktionen, daran 
mechanisch gehindert wird. Darüber wird später noch zu reden sein.) Ehrlich 
nahm an, daß im Herd Tuberkulin und Reaktionskörper sich zwiebelschalenartig 
umlagern und so miteinander in Kontakt treten. Wassermann und Bruck fanden 
mit Hilfe der Komplementablenkungsmethode in tuberkulösem Herdgewebe sowohl 
Tuberkulin als auch einen dazugehörigen Antikörper. Sie kamen auf Grund dieser 
Ergebnisse zu folgender Erklärung der Herdreaktion: „Die spezifische Reaktion des 
tuberkulösen Gewebes tritt ein, weil das Tuberkelbazillenpräparat durch seinen Anti- 
körper in das Gewebe hineingezogen wird und bei diesem Vorgange die gewebs- 
einschmelzenden Kräfte des Organismus an dieser bestimmten Stelle konzentriert 
werden.“ „Überall, wo mittels Ambozeptors Komplemente wirksam werden, werden 
im Organismus Eiweißsubstanzen aufgelöst, d.h. verdaut.“ Zu diesen Theorien äußerte 
sich in mehrfachen Arbeiten Citron. Er führte die von Morgenroth und Rabi- 
nowitsch behauptete Überempfindlichkeit der Zellen auf dieselbe Quelle zurück, wie 
die von Wassermann und Bruck behauptete Antikörperwirkung der Tuberkuline. 
Bei der Bindung von Teilen des Bazillenantigens können die Zellen so geschädigt 
werden, daß sie dem pathologischen Assimilationsprozeß unterliegen. Sie werden 
heterologisiert und wirken nun ihrerseits als Antigene auf das benachbarte gesunde 
Gewebe. Zu ähnlichen, noch weitergehenden Schlüssen kamen Citron und Klinkert 
bei Nachprüfung Marmorekscher. Arbeiten, der mit seinem Serum als Antikörper 
im Serum und Urin von Tuberkulösen komplementablenkende Substanzen nach- 
gewiesen hatte. Citron und Klinkert fanden zwei Gruppen von Antikörpern: 
ı. antibakterielle und 2. solche nach Art der Wassermannschen Reaktion im 
Marmorekserum und im Serum tuberkulöser Meerschweinchen, d. h. gegen patho- 
logisch veränderte Organsubstanz. Sie nehmen an, daß eine Entartung des Proto- 
plasmas durch Resorption gewisser spezifischer Giftstoffe erfolgen kann, und daß 
dann dieses entartete, dem eigenen Organismus entfremdete heterologisierte Proto- 
plasma als Antigen im Organismus wirkt und Antikörperbildung auslöst. Diese 
Antikörper können dann nicht nur mit dem echten Antigen, sondern schon mit 
Bruchstücken desselben reagieren. 


Diese logischen Gedankengänge schienen mir nun in der Folgezeit nicht mit 
der notwendigen Energie weiterverfolgt worden zu sein. 


Wir wissen seit den Untersuchungen von Obermayer und Pick, daß bei 
der Einwirkung von Eiweißkörpern nicht allein die Abstammung, sondern auch die 
durch physikalisch-chemische Eingriffe erzeugte Zustandsphase von Bedeutung ist. 
Sie zeigten, daB die Spezifität einer Eiweißart durch Trypsinverdauung und durch 
Erhitzen verdeckt werden kann. Und sie unterscheiden demnach eine zweifache 
Spezifität: „eine Zusammensetzung, die durch die Herkunft bedingt ist (originäre 
Gruppierung) und eine durch physiko-chemische Einflüsse (konstitutive Gruppierung): 
Art- und Zustandsspezifität.“ 


ar _ 
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Ferner: Friedberger und Ito zeigten, daß auch durch Jodierung von Eiweiß 
die Erzeugung einer solchen Zustandsspezifitát nach Obermayer und Pick möglich 
ist. Sie ließen Tct. Jodi auf Meerschweinchenserum einwirken und injizierten damit 
Meerschweinchen. Auf Reinjektion mit Jodeiweiß nicht nur, sondern auch mit Jod- 
natrium, Lugolscher Lösung, Jodoform reagierten die Tiere positiv! 


Hier schien mir nun ein Mechanismus vorzuliegen, der zur Schaffung einer 
Arbeitshypothese für die Erklärung der Tuberkulinwirkung aufs beste geeignet war. 
Wenn es möglich war, Tuberkulin und menschliches Eiweiß so zu ver- 
binden, wie Jod mit Eiweiß, so schien es erklärlich, wenn Tuberkulin 
bei der Reinjektion Reaktionen auslöste, wo es bei der Erstinjektion 
allein nicht zu sensibilisieren vermochte Das Axiom, das bis dahin auf 
allen Kongressen noch Geltung hatte, daß eine Sensibilisierung nur durch eine 
tuberkulöse Infektion zu bewirken war, war dann vielleicht umzustoßen. Die Möglich- 
keit einer Schutzimpfung tauchte auf, und die Aussicht, bei Aufdecken des Mechanismus 
der Herdreaktion die Affinität Tuberkulin-Organeiweiß vorher abzusättigen und da- 
durch den bis jetzt obligaten Umweg über den Herd bei Studien zur Tuberkulin- 
therapie zu vermeiden. 

Meine ersten Versuche schlossen sich an diese Hypothese an. 

Reihe 1: 3 tuberkulinnegative Meerschweinchen wurden mit einer Mischung von 0,2 A.T. 


in ı ccm Normalschweinchenserum, zwei andere einer Mischung von 0,2 A.T. in 1 ccm Normal- 
pferdeserum subkutan injiziert. Intrakutanprüfung nach 3 Wochen. Alle Tiere reagierten negativ. 


Da die gegenseitige Koppelung der zwei Stoffe nicht so eng zu sein schien, 
wie im Falle der Jodtinktur, wurde versucht, durch die Gegenwart eines dritten 
Körpers eine engere Bindung herbeizuführen. 

Reihe 2: 4 Meerschweinchen. Reagieren auf Tuberkulin intrakutan negativ. Von einer 
Mischung 0,1 A.T.:0,9 Alkohol werden bei 2 Tieren 0,3 g in ı ccm Meerschweinchenserum, bei 


zwei Tieren dieselbe Menge in ı ccm Pferdeserum subkutan injiziert. Bei der Intrakutanprüfung 
auf Tuberkulin nach 3 Wochen reagieren alle Tiere negativ. 


Die Mißerfolge meiner Versuche konnten ihren Grund darin haben, daß es 
mir in vitro nicht gelungen war, die komplexen Vorgänge nachzuahmen, die im 
Herd zur Produktion der gesuchten Körper führen. Waren uns diese Vorgänge im 
einzelnen noch unbekannt, so schien es aussichtsreich, mit dem Herd als Ganzem 
zu arbeiten. Hier mußten die gesuchten Stoffe — vielleicht noch mit anderen ge- 
meinsam, die nicht unbedingt zu stören brauchten — vorhanden sein, und es schien 
leichter, die Stoffe einzeln zu differenzieren, nachdem erst einmal der Vorgang mit 
dem Herd im ganzen im Experiment gelungen war. 

Diese Überlegungen veranlassten mich, mich an Untersuchungen anzulehnen, 
die in anderer Fragestellung von Bail u. a. unternommen worden waren. 

Bail gelang es, zur Stütze der zellulären Theorie der Tuberkulinallergie die 
Tuberkulinempfindlichkeit passiv durch Injektion von tuberkulösem Organgewebe auf 
gesunde Meerschweinchen zu übertragen. Die Krankheitserscheinungen traten an 
diesem Gewebe auf, unabhängig davon, wohin das nachfolgende Tuberkulin injiziert 
wurde. Bail prüfte nur auf passive Übertragung, da er diese zur Beantwortung 
seiner Frage brauchte. Es erschien mir aber lohnend, die Versuche auf aktive 
Sensibilisierung nachzuprüfen, die meine Hypothese erwarten ließ. 

Onaka, der Bails Versuche nachprüfte und bestätigte, gelang es, auch mit 
einem Antiforminextrakt von Organgewebe die Tuberkulinempfindlichkeit passiv zu 
übertragen. 


In Anlehnung an diese Versuche prüfte ich nun, wie Organgewebe mit Tuber- 
kulin wirkt. 


Reihe 3: 2 gesunde Meerschweinchen wurden mit folgenden drei Impfstoffen behandelt: 
I. 0,3 A.T. + 0,5 g eines Chamberland-Filtrates aus einem tuberkulösen Lungenbrei von einem an 
käsiger Pneumonie Gestorbenen. 2. 0,3 g A.T. + 0,5 g Chamberland-Filtrat von einem Antiformin- 
auszug aus ebensolchem Lungenbrei, nach Entfernung des Chlors mit 10°/ iger Schwefelsäurelösung 
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neutralisiert. (Im Anschluß an die Versuchsanordnung von Onaka) 3. 0,3 g A.T. + 0,5 g Lungen- 
brei aus normaler menschlicher Lunge, zur Kontrolle. Die Mischung blieb jedesmal 2 Stunden im 
Schüttelapparat und dann 24 Stunden im Eisschrank. Die Injektion erfolgte subkutan, Bei allen 
Tieren erfolgte im unmittelbaren Anschluß an die Injektion ein schockähnlicher Zustand (gesträubte 
Haare, Unruhe, Kotabgang), am stärksten bei den mit tuberkulösem Organbrei injizierten Tieren 
(mit Seitenlage). Dieser Schock war bei allen Tieren nach 1—2 Stunden überwunden. Die Tiere 
fraßen wieder und waren munter. Nach 3 Wochen wurden die Tiere intrakutan auf Tuberkulin 
geprüft, Alle reagierten negativ. 


Bei Bail blieb ebenfalls Tuberkulin + Organeiweiß in vitro ohne Wirkung. 
Dagegen Tuberkulin + Organeiweiß, das schon einige Zeit im Körper ist, tötete 
Meerschweinchen. Angedautes Eiweiß mit Tuberkulin wirkte auf gesunde Meer- 
schweinchen sofort giftig. Auch bei der tuberkulösen Infektion reagiert ja der 
Bazillus mit im Abbau befindlichem Organeiweiß. Ein daraufhin unternommener Ver- 
such, Tuberkulin mit tuberkulösem Organgewebe zusammenwirken zu lassen, das 
vorher tryptisch, peptisch und autolytisch angedaut war, mißlang, indem fast alle 
Tiere an den Folgen der primären Vergiftung starben. 

Ein weiterer Grund für den negativen Erfolg der Versuchsreihe 3 konnte 
darin liegen, daß ich mich des Lungengewebes eines an Tuberkulose Gestorbenen 
bedient hatte, bei dem also die biologische Reaktionsfähigkeit schon erloschen war. 

Bail hatte in noch anderen Versuchen gefunden, daß nichttuberkulöses Peri- 
tonealexsudat mit 'Tuberkelbazillen bei der Injektion ungiftig wirkt, dagegen tuber- 
kulöses Peritonealexsudat mit Tuberkelbazillen giftig. Hier hatte also eine ge- 
steigerte Reaktionsfähigkeit vorgelegen. 

Um alle diese Gesichtspunkte zu berücksichtigen und mit lebendem Gewebe 
von gesteigerter Reaktion zu arbeiten, stellte ich einen neuen Versuch an. 

Ein mit einer abgeschwächten Bazillenemulsion infiziertes Meerschweinchen bekam im fünften 
Monat nach der Infektion eine subkutane Injektion von 0,005 A.T. Zwei Stunden später wurde 
es getötet. Die frisch entnommenen Organe (Lunge und Leber) wurden schnell durch den Latapie 
gedreht und nach Zufügung steriler Ringerlösung durch eine Chamberlandkerze filtriert. Dann wurde 
von der noch fast körperwarmen Masse je 4 ccm zwei Meerschweinchen von 280 g und 310g 
Gewicht subkutan injiziert. 


Nach 18 Tagen wurden die Tiere intrakutan auf Tuberkulin geprüft. Beide zeigten deutliche 
Kokardenreaktion, 


Die notwendige Kontrolle dieses wichtigen Versuches wurde zunächst durch 
eine Stallseuche verhindert; die Inflationsschwierigkeiten machten dann eine weitere 
Verschiebung notwendig. Da ich nach meiner Übersiedlung diese Versuche noch 
nicht wieder aufnehmen konnte, mußte ich sie zunächst so veröffentlichen. 

Einige Monate nach dem vorläufigen Abschluß der Versuche erschien eine 
Arbeit von Spronck, dem es in ganz ähnlicher Versuchsanordnung gelungen war, 
mit wässerigen Auszügen aus frischen Organen bei Meerschweinchen eine Haut- 
empfindlichkeit gegen Tuberkulin zu erzeugen. Auch Spronck fand, daß der Or- 
ganbrei um so besser wirkte, je rascher er extrahiert wurde. 

Das würde den Mißerfolg. aller der vielen Experimente erklären, die angestellt 
wurden, um Organ und Tuberkulin in vitro zu binden (Klopstock, Selter u. al 
Vielleicht war die Wirkung an die lebende Zelle gebunden. Vielleicht aber erfolgt 
die gegenseitige Bindung von Tuberkulin und Gewebe auch explosionsartig. Auch 
alkalische und saure Körper, die sich neutralisieren, können vorher beim ersten 
Kontakt aufschäumen. Und es wäre vorstellbar, daß diese Phase des „Aufschäumens“ 
gerade die biologisch aktive ist. 


II. 


Es ist ein eigenartiges Zusammentreffen, daß für diese so lange offen gewesene 
Frage der Sensibilisierung gegen Tuberkulin jetzt gerade eine ganze Anzahl von 
Lösungen vorliegen, die fast alle von ganz verschiedenen Ausgangspunkten zu diesem 
Ziel gelangt sind. | 

Wer auf Grund einer Hypothese zu einem Erfolg kam, wird geneigt sein, 
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damit die Hypothese für richtig zu halten. Die Geschichte der Medizin zeigt aber 
eine ganze Reihe von Wahrheiten, zu denen man auf Grund falscher Hypothesen 
gelangte. So wird es auch in unserem Fall nötig sein, das wirklich Bewiesene von 
dem zu trennen, was trotz und jenseits aller Beweise noch hypothetisch bleibt. 

Die Arbeit von Spronek, die schon erwähnt wurde, scheint mir in den 
letzten Veröffentlichungen über diese Frage zu Unrecht übergangen zu sein. Spronck, 
der von Bajls Untersuchungen ausgeht, gelang die Sensibilisierung mit wässerigen 
Extrakten. Er nimmt an, daß sich im lebenden tuberkulösen Gewebe eine Vorstufe 
des Tuberkulins bildet, Tuberkulan, das durch ein an die Zellen gebundenes Anti- 
tuberkulan neutralisiert werden kann. 

Mit Landsteiner nimmt Spronck an, daß Tuberkulin ein Hapten ist. Er 
hält die Aussichten für aktive und passive Sensibilisierung für gut, wenn es gelingt, 
die Umsetzung von Tuberkulan in Tuberkulin zu verhindern. Sproncks Aus- 
führungen bieten manche Anregung. Allerdings dürfte die Ansicht von dem für 
die Sensibilisierung wirksamen Tuberkulan als einer wirksamen Vorstufe des Tuber- 
kulins nicht haltbar sein, nachdem es Moro gelang, mit Tuberkulin zu sensibi- 
lisieren. 

McJunkin, dessen Versuche ebenfalls vorher erwähnt wurden, wollte das sen- 
sibilisierende Antigen unter Vermeidung aller chemischen Veränderungen auf besonders 
schonendem Wege aus den Bazillen gewinnen. Er nimmt an, daß die in seinen Fil- 
traten wirksamen Antigene durch die Einwirkung von tuberkulösem Gewebe auf die 
Bazillen gebildet werden, indem sich letztere dabei lösen. Man muß Mc Junkin 
zugeben, daß ein schlüssiger Beweis gegen seine Auffassung auch nach allen vor- 
liegenden Versuchen nicht zu erbringen ist. Andererseits aber könnte man in seinen 
Versuchen ein neues schönes Beispiel sehen für Bildung des wirksamen Stofles als 
Produkt spezifischer Entzündungsvorgänge an Organgeweben. Die Tatsache, daß 
außer dem filtrierten Peritonealexsudat auch Exsudat aus den tuberkulösen Abdo- 
minalorganen und dem Peritoneum parietale sensibilisieren, scheint doch der letzteren 
Auffassung eine größere Wahrscheinlichkeit zu geben. 

Langer arbeitet mit Kulturen aus besonders jungen Tuberkelbazillen, die er 
durch eine Vorbehandlung mit verdiinnten Methylenblaulösungen erhielt. Wenn 
sich seine Versuche bestätigen sollten, so müßte ihnen eine erhebliche praktische 
Bedeutung zugebilligt werden. Die theoretische Deutung seiner Befunde ist dagegen 
nach neueren Ergebnissen anfechtbar. Die Behauptung, zu der er auf Grund Seiner 
Versuche kommt, daß „die Tuberkulinempfindlichkeit mit abgetöteten Tuberkel- 
bazillen bei geeigneten Impfstoffen mit großer Sicherheit zu erzielen“ ist, ist in- 
zwischen überbewiesen worden, indem der Kreis’ der „geeigneten Impfstoffe“ durch 
Einbeziehung von Bazillenemulsion und Alttuberkulin über die ursprünglichen Inten- 
tionen hinaus erweitert worden ist. Daß Langer sich zu seinen Versuchen der intra- 
' kutanen Impfmethode bedient, ähnelt seine Versuche denen Bessaus an, dessen Forde- 
rung nach Bildung spezifischen Gewebes zur Hervorrufung der Tuberkulinempfindlich- 
keit gerade durch diese Applikationsart erfüllt wird. Jedenfalls geben diese Versuche, 
so lange sie intrakutan gemacht werden, keine Möglichkeit, sie als Stütze für An- 
griffe gegen Bessaus Ansichten zu verwenden. 

Bessau, der früher ebenfalls annahm, daß das in der Tuberkulinreaktion 
entstehende Gift aus dem Tuberkulin herrühre, hat sich jetzt unter dem Einfluß . 
der in der Anaphylaxielehre eingetretenen Wandlungen auch mehr der Auffassung 
zugeneigt, daß es aus dem Material des Organismus stammt. Er kommt auf 
Grund eingehender Kritik der Versuche von Bail und Fellner zu der Auffassung, 
daß die Tuberkulinempfindlichkeit sich als eine Funktion des lebenden Tuberkulo- 
zyten darstellt, d.h. der im Herd mit dem Tuberkulin reagierenden Zellart, Um 
die „spezifische Substanz in möglichst konzentrierter und schwer resorbierbarer Form 
in das Gewebe einzulagern, damit hier die spezifische Gewebsumstimmung allmählich 
vor sich gehen kann“, injiziert er abgetötete Tuberkelbazillen in die verschiedensten 
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Gewebe des Meerschweinchens und erzielt damit eine lokale Tuberkulinempfind- 
lichkeit. | 


Versuche, durch Kontakt auf längere Zeit den vermeintlichen wirksamen Stoffwechsel- 
produkten des Bazillus Gelegenheit zur Wirkung zu geben, waren früher schon von Preisich und 
Heim und von Heymans unternommen worden, in neuerer Zeit von Guillery, indem Bazillen 
in Kollodium- oder Schilfsäckchen in den Tierkörper eingeführt wurden. 


Gegen Bessaus Versuche wurden verschiedene Einwände gemacht. Er nahm 
sie in neuerer Zeit wieder auf, indem er sie auf den Menschen übertrug. Auf der 
Suche nach besonderem Geeignetsein eines bestimmten Gewebes entschied er sich 
für die Lymphdrüse; und um diese in einer Größe zu erhalten, in die zu injizieren 
technisch möglich ist, brachte er die Inguinaldrüsen durch Pockenimpfung am Ober- 
schenkel zur Anschwellung. Nach Injektion toter Tuberkelbazillen in diese ge- 
schwollene Drüse glückte es ihm, eine starke lokale Tuberkulinempfindlichkeit fest- 
zustellen. Moros neue Versuche zeigen, daß sich auch ohne Injektion der Lymph- 
drüse das gleiche Ergebnis erreichen läßt. Ferner hatte ich auf Grund meiner Ver- 
suchsergebnisse den Eindruck, daß der entzündliche Zustand der Lymphdrüse außer 
der mechanischen Vergrößerung zum Gelingen des Versuches beigetragen hat. 


Moro gelang es, nicht nur mit Bazillenpräparaten, sondern auch mit Tuber- 
kulin bei gleichzeitiger intrakutaner Einverleibung mit Lymphe eine nach 3 bis 
4 Wochen entstandene Tuberkulinempfindlichkeit festzustellen. Außerdem aber 
konnte er eine solche durch mehrmalige, gleichzeitige Injektion mit Schweineserum 
erzeugen. In seiner Erklärung schließt er sich, ebenso wie Spronck, an Land- 
steiners Lehre von den Haptenen an. Er glaubt mit Sachs, daß das Tuber- 
kulin als Lipoidstoff in Verbindung mit einem Eiweißstoff zu seiner immunisierenden 
Rolle befähigt wird. 


Sollte sich der Morosche Befund, der vorläufig nur in einem Versuch vor- 
liegt, bestätigen, so würde er einen Schritt über alle bisherigen Ergebnisse hinaus- 
führen. Freilich würden auch hierfür noch andere theoretische Erklärungen zulässig 
sein. Zunächst müßte natürlich die Frage der Allergisierung des injizierten Orga- 
nismus durch das Protein geklärt sein. Aber auch die Bessausche Auffassung 
wäre auf den Versuch anwendbar: es könnte sich, bei Fixierung des Injektions- 
stoffes intrakutan, um Bildung lokaler Herde handeln. Gegen meine eigenen und 
gegen Sproncks Versuche ließe sich einwenden, daß die Frage einer passiven Sen- 
sibilisierung durch die injizierten Extrakte nicht ausgeschlossen ist. In den Ver- 
suchen von Bessau, Moro u. a. ist diese Schwierigkeit dadurch praktisch ver- 
mieden, daß sich der ganze Vorgang im injizierten Organismus abspielt. Doch ist 
damit die Entscheidung, ob die Verankerung von Tuberkulin an die injizierte Sub- 
stanz erfolgt oder an den Organismus, der injiziert wird, nur herausgeschoben. 
Weitere Untersuchungen darüber sind im Gange. 


Als Gesamtergebnis läßt sich feststellen, daß Tuberkelbazillenpräparate bzw. 
Tuberkulin mit lebendem Gewebe zusammen in einer bestimmten Phase imstande 
sind, Tubcrkulinempfindlichkeit zu erzeugen. 


Eine Übersicht aller in der Literatur vorliegenden Untersuchungen zeigt, daß 
vorläufig sichere Beweise zur Annahme einer der Vorstellungen, die zu dem gemein- 
. samen Ergebnis geführt haben, nicht vorliegen. 


Zusammenfassung. 

Die Experimente beschäftigten sich mit dem Problem der Sensibilisierung 
gegen Tuberkelbazillen ohne vorherige Tuberkuloseinfektion. Versuche mit Tuber- 
kulin in Meerschweinchen- oder Pferdeserum blieben negativ, ebenso Tuberkulin+ 
Chamberlandfiltrat aus tuberkulösem Lungenbrei. Dagegen gelang folgender Ver- 
such: Ein schwach infiziertes Meerschweinchen erhielt 5 Monate post infectionem 
0,C05 A.T. subkutan und wird 2 Stunden danach getötet. Mit frischem Chamber- 
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landfiltrat von Lunge und Leber wurden 2 Meerschweinchen injiziert, die nach 
2*/, Wochen auf subkutane Tuberkulininjektion positiv reagierten. 


und S. 
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Heilstättenstatistik über die Dauererfolge bei offener 
Tuberkulose. 
(Aus der Heilstätte Múnchen-Gladbach-Hehn. Chefarzt Dr. Schaefer.) 


Von 


Dr. med. Erna Warlimont. 


$ Nic Frage nach der Prognose der vorgeschrittenen Tuberkulose nimmt in der 
Tom Fachliteratur der letzten Jahre einen immer größeren Platz ein, eine Tat- 
MEJE sache, die für das wachsende Interesse dieses Problems spricht, nicht nur 
==) für den Wissenschaftler, sondern auch für die tägliche Praxis des Tuber- 
kulosefürsorge- und Heilstättenarztes. Die Beschränktheit unserer wirtschaftlichen 
Mittel im Kampf gegen die Tuberkulose erfordert, daß aus der großen Zahl 
der Tuberkulösen nur die einer Heilstätte zugeführt wurden, deren Krankheits- 
grad einen Erfolg verbürgt. Hier die richtige Auswahl zu treflen, zählt zu den 
aktuellsten ärztlichen Aufgaben. Bei jedem Patienten löst die Diagnose der Aktivität 
und der Ausdehnung seiner Erkrankung die Frage nach der Notwendigkeit oder 
Unzweckmäßigkeit eines Heilverfahrens. Denn die Aussicht auf Heilung oder auf 
Erhaltung bzw. Wiederherstellung der Arbeitskraft wird von den sozialen Versiche- 
rungen, die Patienten in Heilstätten entsenden, als Aufnahmebedingung verlangt. 
Die Urteile über die Erforderlichkeit einer Kur, die Aussicht auf Erfolg einerseits 
und die Unzweckmäßigkeit und vorauszusehende Erfolglosigkeit andererseits gehen 
immer noch vielfach auseinander. Nirgends besser läßt sich das feststellen als in 
einer Heilstätte, die von den Wohlfahrtsämtern zahlreicher Städte, den Lungen- 
fürsorgen und den Versicherungsanstalten (Reichsversicherung) beschickt wird. Bald 
sind die Grenzen eng, bald weit, oft sehr weit gesteckt. Während uns von der 
einen Seite nur Anfangsstadien zugeschickt- werden, verlangen andere mit Recht 
auch Aufnahme der Schwertuberkulösen und Bazillenausscheider. 

Die vorliegende Statistik hat es sich zur Aufgabe gemacht, über die Dauer- 

erfolge bei offenen Tuberkulösen zu berichten, und an Hand der gewonnenen Er- 
kenntnisse auch für Bazillenausscheider — also Schwertuberkulöse — das Recht der 
Aufnahme in Heilstätten zu betonen, 
i Wir sandten an die offenen Tuberkulósen, die in den Jahren 1913 (unter 
Ubergehung der Kriegsjahre) 1919, 1920 und 1921 in der hiesigen Volksheilstätte 
fúr Frauen eine erfolgreiche Kur von mindestens 2 Monate durchgemacht haben, 
Karten mit Fragen: 


I. Nach dem subjektiven Befinden, 

2. nach der Arbeitsfähigkeit, 

3. nach dem Körpergewicht, 

4. nach eventuellem Rentenbezug der Patientinnen. 


Die Resultate waren folgende: 

Im Jahre 1913 haben 69 offene Tuberkulöse eine Kur von mindestens 2 Mo- 
naten mitgemacht. Über 28 derselben konnten wir Nachricht erhalten. 

Es waren verstorben 23 = 82,1 °/,. 

Es leben noch 5 = 17,9%. ` 

Wie viele von den 41 unbeantworteten Karten gar nicht in die Hände 
der Adressaten oder deren Angehörigen gelangt sind — eine Reihe ging auch ins 
Ausland — und wie viele aus Interesselosigkeit nicht beantwortet wurden, muß dahin- 
gestellt bleiben. Einige Karten kamen als unbestellbar zurück, Grund: Unauffind- 
barkeit. 

Auffallen muß, daß von den 5 nach 12 Jahren noch lebenden Patientinnen 
sich 4 als beschwerdefrei und arbeitsfähig angeben. Alle sind tätig, 4 im Haushalt, 
und eine übt den gewiß anstrengenden Beruf einer Kreisfürsorgerin aus. 
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Das Körpergewicht betrug bei 4 zwischen 70 und 80 kg, für Frauen 
mittlerer Größe ein recht beträchtliches, 1 wog Go kg. 

Das Alter schwankt zwischen 46 und 63 Jahren (1913 also 34 und 
51 Jahren. 1 der Patientinnen hatte geheiratet. | 

Das Krankheitsstadium war bei allen 5 mindestens auf einer Seite III. Grades, 
bei 2 beiderseits, bei R. III—L. II bei einer R. III—L. I. 

Letztere Patientin wurde mit der Erwerbsfähigkeit B entlassen, und der Aus- 
wurf war nach Ablauf der Kur bazillenfrei. 

Die 4 anderen hatten auch bei der Entlassung noch Bazillen. Erwerbs- 
fähigkeit bei 3 B, ber B—C, 

Die Zukunftsaussichten waren bei allen Patientinnen als dubiös bezeichnet. 
Bei 3 bestand zur Zeit der Aufnahme großblasiges Rasseln, mithin Kavernenver- ` 
dacht, der jedoch damals noch nicht röntgenologisch ‘gesichert wurde. 

Es ist ein Mangel, daß der klinische Befund von heute nicht zum Vergleich 
mit dem damaligen herangezogen werden kann, und daß die Untersuchung auf 
Tuberkelbazillen im Auswurf fehlen. Von den 23 als tot gemeldeten Patientinnen 
starben: 

1 im Jahre 1913, das ist im Jahre der Kur 
»  » 1914 » „ I Jahr nach der Kur 
2 ”„ 1915, „ ” 2 Jahre ” „ D 
at ` EE ge er 
2) WA 1917, 3) 23 4 
” 2) IQI 8, nm » 9. „ „ ” „ 
6 
8 
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13. 9) 1910, 31 21 
I 1921, 5 
Bei 3 war das Todesjahr nicht in Erfahrung zu bringen. 


Es ist zu bedenken bei der Betrachtung dieser Resultate, daß die Kriegsjahre 
mit ihrem Nahrungsmangel, insbesondere Fettmangel, den zunehmend schlechten 
Wohnungsverhältnissen, der Kohlenknappheit und den vielen sonstigen äußeren 
Schädlichkeiten, und gewiß auch den seelischen Erregungen gerade die Schwertuber- 
kulösen doppelt hart treffen und so die Zahl der Dauererfolge herabsetzen mußten. 

Das gleiche gilt auch noch für die Nachkriegspatienten der Jahre 1919, 
1920 und 1921. So betont Grau in seinem „Beitrag zur Prognose der Kaverne 
und des Schwertuberkulösen“, daß durch die schwer ins Gewicht fallende schlechte 
soziale Lage der Patienten die oft in der kurzen Zeit von 2—3 Monaten gewonne- 
nen Erfolge in der Heilstätte nur zu schnell vernichtet werden. 

Nachforschungen nach den offenen Tuberkulösen der Jahre 1919, 1920 und 
1921 ergaben folgende Resultate: 

Im Jahre 1919 waren 47 Patienten mit bazillenhaltigem Ana hier zur 
Kur. Über 32 konnten wir Nachricht erhalten. 


Es waren verstorben 28 = 87,5 ur 
Es leben noch . . 4 = 125 Ti 


Über 15 Patienten war nichts zu ermitteln. Von den als tot gemeldeten 
Patientinnen starben: 
1 im Jahre 1919, das ist im Jahre der Kur 


6 „ +. 1920, „. „ I Jahr nach der Kur 
3 33 f 23 192 I, 7 | 29) 2 Jahre 33 33 3) 
4 37 3) 1922, 23 33 3 23 21 79 33 
2 H 23 1923, > 3 4 3 23 33 21 

I ?? 23 10925, 2? 2? 6 3) 3) y) 


Von ıı Patientinnen kann der Todestag nicht angegeben werden. 
Von den 4 überlebenden Patientinnen teilen 3 mit, daß es ihnen subjektiv 
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„gut“ und I, daß es ihr „im allgemeinen gut“ gehe. Alle arbeiten, 2 im Haushalt 
und 2 sind in der Krankenpflege (ambulant mit Nachtwachen) tätig. 
Das Gewicht ist bei allen nicht unter demjenigen ihres Kuraufenthaltes, 
keine bezieht Invalidenrente. 
Das Alter lag zwischen 30 und 48 Jahren (also heute 36 und 54 Jahren). 
Die Erwerbsfähigkeit war bei 3 B, bei I. A. 
2 der Patientinnen waren nach dem Kuraufenthalt bazillenfrei. 
Der Krankheitsgrad war bei 3 R(L)I—-L(R)II 
e as » e I RI dit 
1 der Patientinnen war mit Tuberkulin behandelt worden. 
Für das Jahr 1920 ergaben sich folgende Resultate: 
Es waren im ganzen or Patientinnen mit offener Tuberkulose hier zur Kur. 


Uber . . . . . 60 e konnten wir Nachricht erhalten. 
Es waren tot . . 47= 783°], 
Es leben noch . . 13 = 21,7%, 


Über 31 Patientinnen war nichts zu ermitteln. 
Von den als tot angegebenen starben: 
5 im Jahre 1920, das ist im Jahre der Kur 


Oo »  1Q2l, „ „ I Jahr nach der Kur 
6 ” „ 1022, „ „ 2 Jahre „ „ ” 
4 ?? 3? 1923, 73 3 3 29 1? 39 


Bei 23 war das Todesjahr nicht bekannt, 


Von den 13 noch lebenden Patientinnen geben 2 an, daß sie nur noch mit 
Mühe ihre hauptsächliche Hausarbeit verrichten können. 1 Patientin ist arbeits- 
unfähig und bezieht Invalidenrente. Die 10 anderen sind bei gutem und sehr 
gutem, subjektivem Befinden, teils im Haushalt, teils im Geschäft, teils auf Büros, 
Banken usw. tätig. 

Das Gewicht ist Gurebschntie. auf der Höhe wie während der Kur 
geblieben. 

Das Alter schwankt zwischen dem 20. und 50. Lebensjahre, doch gehören 
die meisten dem 3. Jahrzehnt an. 

Die Erwerbsfähigkeit bei der Entlassung war bei I2 Patientinnen B, bei 
1 Patientin A. Die Zukunftsaussichten galten bei allen als dubiös. 

Das Sputum war bei 2 bazillenfrei am Ende der Kur. 

2 der Patientinnen haben geheiratet, 1 davon hat 2 Kinder. 2 der Patien- 
tinnen waren mit Tuberkulin behandelt worden. 

Im Jahre 1921 earen im ganzen 93 Patienten mit offener Tuberkulose hier 
zur Kur. Wir konnten über 74 Patienten Nachricht erhalten. 


Es starben . . 38 = 52,7%, 
Es leben noch. 36 = 47,39, 

Über 19 Patienten war keine Auskunft zu erzielen. Von den Verstorbenen 
starben: 
Io im Jahre 1922, das ist ı Jahr nach der Kur 

7 DI ” o. 1923, 39 DI 2 Jahre „ „ II 

4 3? „ 10924, ” 21 3 29 , 3 31 

2 LO 1925, | 4 >) 

Bei 15 Patienten war das Todesjahr nicht. festzustellen. 

Von den noch lebenden Patientinnen erklären sich 6 außerstande, etwas zu 
arbeiten, der Zustand wird als „schlecht“, „müde und elend“ usw. bezeichnet. 
2 beziehen Invalidenrente. 9 bezeichnen ihren Zustand als „leidlich“ oder ,,zeit- 
weilig gut“, „wechselnd“, sie sind jedoch imstande, leichte Hausarbeit oder Büro- 
arbeit zu verrichten. 19 Patientinnen fühlen sich „gut“ oder „sehr gut“, „ganz 


) o 
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gesund“, 3 von ihnen haben geheiratet. Die meisten sind im Haushalt tätig, den 
sie fast alle ganz versorgen, einige als Kontoristinnen oder Verkäuferinnen. 

Die angegebenen Gewichte übertreffen im Durchschnitt das Gewicht während 
der Kur. Das Alter liegt zwischen dem 26. und 54. Lebensjahr, doch befinden 
sich weitaus die meisten zwischen dem 30. und 40. Lebensjahr. 30 Patientinnen 
waren mit der Erwerbsfähigkeit B entlassen. | 


2 mit A und 
2 mit C, 
Die Zukunftsaussichten waren bei 2 gut, bei den anderen dubiós. Bei 3 war 
der Auswurf bei der Entlassung bazillenfrei. 
Das Krankheitsstadium war bei 22 L(R)I — R (L) II 
i » D LII RII 
| „6 L(R)III — R(L)I | | 
Behandlung mit Krysolgan hatte r Patientin erhalten. Mit Tuberkulin waren 
5 behandelt worden. 


Zusammenfassung. 


Eine vergleichende Zusammenfassung unserer Resultate ergibt, daß, je kürzer 
die Kur zurückliegt um so günstiger der Prozentsatz der Dauererfolge. So haben wir 


1I9I9 . . 12,5 °/, Überlebende 
1920 . . 21,7%, A 
1921. . 473 o e 


Die Zahl der nicht zu ermittelnden Patientinnen bedeutet eine nicht un- 
beträchtliche Fehlerquelle, da man sich über die Lebensdauer dieser Kranken kein 
Urteil erlauben kann. Gewiß ist anzunehmen, daß die weitaus größere Zahl ver- 
storben ist. | 

Aber selbst der durch unsere Nachforschungen gefundene Prozentsatz Über- 
lebender erscheint uns hoch genug, um weiterhin unbedingt oflene, also Schwer- 
tuberkulöse, bei denen wir Zerfallserscheinungen annehmen müssen (Ritter) zu 
Heilstättenkuren zuzulassen. Auch in Berücksichtigung aller Momente, die die 
Kurerfolge bei Patientinnen einer Volksheilstätte zu verschlechtern imstande sind, 
muß zugegeben werden, daß die bei uns erzielten Dauererfolge unter allen Um- 
ständen für die Aufnahme Schwertuberkulöser sprechen. Eine lebensverlängernd 
wirkende Heilstättenbehandlung, die unsere Patientinnen als Hausfrauen und Mütter 
ihren Familien wenn auch nur kurze Zeit erhält, erscheint uns als günstigeres volks- 
wirtschaftliches Resultat als früherer Tod unbehandelter Kranker. 

Von diesem Standpunkt aus betrachtet, erscheinen uns auch die von Grau 
angegebenen Zahlen seiner Dauererfolge nicht allzu ungünstig. Allein die Tatsache, 
daß von 24 röntgenologisch als einwandfrei diagnostizierten Kavernenfällen nach 
4 Jahren noch Io arbeitsfähig sind, muß als ausreichender Erfolg betrachtet werden, 
um nicht anderen Kavernenfällen ein Heilverfahren zu versagen und damit die 
Möglichkeit einer Lebensverlängerung unversucht zu lassen. 

Es ist natürlich zu bedenken, daB es vielen unserer Patientinnen möglich ist, 
sich nach der Kur mehr zu schonen als das wohl bei männlichen Patienten der 
Fall sein dürfte, wo ihr Beruf eben volle Arbeitskraft verlangt. 

Selbstverständlich ist die Begrenztheit der Mittel unserer sozialen Einrichtungen 
von weitestgehender Bedeutung, und daß hier die Ursache für die wenig guten Dauer- 
erfolge in der Behandlung der Schwertuberkulösen liegt, ist gerade in der jüngsten 
Fachliteratur und besonders auf dem Danziger Tuberkuloseärztekongreß ausgesprochen 
und von allen Seiten beleuchtet worden. Dringende Forderung nach neuen Richt- 
linien in der Tuberkulosebekämpfung sind zahlreich aufgestellt worden. Umstellung 
der Sozialversicherungen in diesem Sinne, Zusammenarbeit des Staates und der 
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Versicherungsanstalten und Krankenkassen, ein Reichstuberkulosegesetz zur einheit- 
lichen Regelung und Finanzierung der ganzen Tuberkulosebekämpfung. 

Nur auf diesen Grundlagen ist die Ausführung der groß angelegten Pläne zur 
Ausrottung der Schäden, die den Schwer-Lungenkranken der Volksheilstátten treflen, 
möglich. Nämlich: 


I. Zur Entlastung der Heilstätten die Errichtung von Tuberkulosekranken- 
häusern mit Beobachtungsstationen für nichtgesicherte Fälle und für fieber- 
hafte progressive Kranke, die eine ständige Infektionsgefahr für ihre Um- 
gebung darstellen. 


2. Unterstützung der Heilstättenarbeit durch Gewährung längerer Kuren für 
Schwerkranke. 


3. Erhaltung der Heilstättenresultate durch weitere Fürsorge für die Entlassenen. 
Dazu zählt die systematische Beobachtung, besonders der Bazillenaus- 
scheider in den Fürsorgestellen, Arbeitsvermittelung für die nur teilweise 
erwerbsfähigen Kranken, Ermöglichung der Fortsetzung einer Liegekur 
zu Hause, und vor allem Besserung der Wohnungen und der Ernährung. 


Die beharrliche Arbeit an der Durchführung dieser Richtlinien wird den 
Kampf gegen die Tuberkulose und besonders die Prognose des Schwertuberkulösen 
in einem günstigeren Licht erscheinen lassen. Ä 
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Über Begriffsbestimmung und Begriffsbezeichnung der „offenen“ 
Lungentuberkulosen, 


Von 
Dr. Alfons Winkler, 


Primararzt der Heilstátte Enzenbach, Steiermark, 


lbwohl die Grundlagen der Bazillenausscheidung bei Lungentuberkulose 
d heute als gegeben angesehen werden dürfen, so erscheinen in der Literatur 
immerhin einige Fragen strittig. Eine einheitlich übereinkommende Klärung 
== steht bedauerlicherweise aus. Ich glaube annehmen zu dürfen, daß eine 
Bereinigung der offenstehenden Fragen — trotz der Bedeutung, welche den Ver- 
hältnissen der Bazillenausscheidung im Fürsorgewesen eingeräumt werden muß — 
vielfach nur deshalb nicht zustandegekommen ist, weil gewählten Begriffsbezeich- 
nungen nicht zugleich auch die bei diesen Fragen unbedingt erforderlichen, strenge 
umgrenzten Begrifisdefinitionen beigefügt sind. 
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Über die Bazillenausscheidung bei Lungentuberkulose liegt folgendes Tatsachen- 
material vor. 

1. Eine Lungentuberkulose ist dann infektiós, wenn mit dem Auswurfe oder 
den Hustentröpfchen Tuberkelbazillen ausgeschieden werden. 

2. Die Ausscheidung von Tuberkelbazillen mit dem Auswurfe oder den 
Hustentröpfchen hat die freie, offene Verbindung eines oder mehrerer tuberkulöser 
Krankheitsherde bzw. spezifischen Granulationsgewebes mit einem Abschnitte des 
Respirationstraktes zur Voraussetzung. Ohne nach dem Bronchialbaume durch- 
gebrochene tuberkulöse Herde, ohne Eröffnung derselben und ohne offene Kommuni- 
kation spezifischen Granulationsgewebes mit dem Bronchialbaume gibt es keine länger 
dauernde Bazillenausscheidung und daher auch keine länger dauernde Infektions- 
tüchtigkeit bei Lungentuberkulose. 

3. Die Bazillenausscheidung und somit Infektionstüchtigkeit dauert bei Eesen 
tuberkulose so lange an, als Tuberkelbazillen mit den Entzündungsprodukten 
nach dem Bronchialbaume ausgeschieden werden. Sie ist bei Herden, welche mit 
. dem Bronchialbaume nicht in unmittelbarer Verbindung stehen (anatomisch geschlossene 
tuberkulöse Herde) nicht möglich;. sie hört auf, sobald sich das spezifische Granu- 
lationsgewebe des Krankheitsherdes so vollkommen gereinigt.hat, daß spezifische 
Entzündungsprodukte und Tuberkelbazillen in demselben nicht mehr vorhanden 
sind (ausgeheilte, durchgebrochene tuberkulöse Lungenherde). 

4. Die Bazillenausscheidung kann bei Lungentuberkulose bei freier Verbin- 
dung des Krankheitsherdes oder spezifischen Granulationsgewebes mit dem Bronchial- 
baume durch ein längeres Zeitintervall hindurch ständig,. dauernd (im relativen 
Sinne des Wortes) oder anders ausgedrückt, obligat erfolgen; sie kann aber auch 
nur während kürzerer Zeitintervalle auftreten und nicht ständig, sondern nur ge- 
legentlich, zeitweise oder anders ausgedrückt, fakultativ in Erscheinung treten. 
Dies hängt davon ab, ob vom spezifischen Granulationsgewebe des Krankheitsherdes 
Tuberkelbazillen ständig oder nur gelegentlich zur Ausscheidung gelangen, bzw. ge- 
langen können und ist durch den jeweiligen anatomischen Zustand des spezifischen 
Granulationsgewebes gegeben. 

Wiederholte Beobachtungen lassen er daß schädigende Einflüsse auf 
das mit dem Bronchialbaume in unmittelbarer Verbindung stehende, labile, nicht 
vollkommen gereinigte Granulationsgewebe bei den fakultativ offenen Lungentuber- 
kulosen kurz dauernd einwirken können, wodurch im Granulationsgewebe neuerdings 
tuberkulöse Neubildungen aufschießen oder bereits vorhandene zum Zerfall gelangen 
und frische, spezifische Entzündungen unterhalten werden können. Klingt der 
schädigende Reiz in kurzer Zeit ab, dann können sich alle Veränderungen wieder 
zurückbilden und die Bazillenausscheidung gelingt im Auswurfe oder in den Husten- 
tröpfchen während eines kürzeren oder längeren Zeitintervalles nun nicht mehr. 

Deutlich sind diese Verhältnisse an laufenden Untersuchungen des Auswurfes fakultativ 
bazillenausscheidender Lungentuberkulosen mit den gebräuchlichen Laboratoriumsmethoden und 
ferner aus klinischen Beobachtungen Hamburgers, Köfflers und Braeunings zu ersehen. Diese 
Autoren haben erfolgreiche Infektionen der Umgebung fakultativ offener Lungentuberkulosen nach- 
weisen können. 

In der Literatur können bei der Bazillenausscheidung und somit Infektions- 
Zn. der Lungentuberkulose folgende Fragen als strittig erkannt werden. 

. Die Frage nach der Erkennungsmöglichkeit und Beurteilung der einzelnen 
an der Bazillenausscheidung. 

2. Die Frage nach ihrer Bezeichnung und 

3. die Frage nach der praktischen Beurteilung der einzelnen Formen von 
fürsorgetechnischen Gesichtspunkten aus. 


Bei der Frage nach der Erkennungsmöglichkeit und Beurteilung der einzelnen 
Formen der Bazillenausscheidung findet man in der Literatur vier Vorschläge ver- 
treten, nämlich die Erkennung und Beurteilung 
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ı. allein nur nach dem Nachweise von Tuberkelbazillen im Auswurfe oder 
in den Hustentröpfchen, 

2. allein nur nach der klinischen Symptomatologie, 

3. nach dem jeweiligen Ergebnis des Bazillennachweises im Auswurfe bzw. den 
 Haustentröpfchen und der klinischen Symptomatologie und 

4. nach der Aktivität der Lungentuberkulosen. 

Der einwandfrei gelungeñe Bazillennachweis bietet zweifellos einen sehr wich- 
tigen und verláBlichen Anhaltspunkt für die Beurteilung der Ansteckungsfähigkeit 
einer vorliegenden Lungentuberkulose. Bei einer ziemlich großen Gruppe von Lungen- 
tuberkulosen gelingt der Bazillennachweis nicht obligat, sondern er tritt nur fakultativ 
in Erscheinung. Wird der Auswurf in einem nichtbazillenausscheidenden Jntervall 
einer fakultativ bazillenausscheidenden Lungentuberkulose auch wiederholt unter- 
sucht, so müßte man — da Tuberkelbazillen ja jeweils nicht nachgewiesen werden 
konnten — diesen Formen die Infektionstüchtigkeit absprechen. Durch laufende, 
mit größter Sorgfalt durchgeführte Auswurfsuntersuchungen könnten die bazillen- 
ausscheidenden Intervalle gewiß jeweils ohne weiteres nachgewiesen werden. Solche 
lassen sich aber in der Praxis wohl kaum durch längere Zeit hindurch fortsetzen. 
Auch sind einigermaßen verläßliche objektive und subjektive Anhaltspunkte für die 
Erkennung eines unvermittelten Einsetzens der Bazillenausscheidung, während welcher 
der betreffende Lungentuberkulöse hoch infektiös sein kann, nicht bekannt und 
gegeben. 

Gegen den Vorschlag, die Erkennung und Beurteilung der Lungentuberkulosen 
allein nur von den Ergebnissen der Auswurfsuntersuchungen abhängig zu machen, 
sprechen auch die bekannten Schwierigkeiten hinsichtlich der Besorgung des Aus- 
wurfes. Wird vom Kranken nicht das richtige Sputum für die Untersuchungen er- 
halten oder gelingt es dem Untersucher nicht, die oft kleinen und spärlichen Eiter- 
ballen des ersten Morgensputums zu finden, dann müssen negative Ergebnisse die 
Folge sein und eine unrichtige Beurteilung kann keinesfalls ausgeschlossen werden. 
Schließlich gibt auch der Umstand zu denken, daß mit peinlichster Sorgfalt 
durchgeführte Auswurfsuntersuchungen, die Anreicherungsverfahren mit eingeschlossen, 
im Stiche lassen können, gleichwohl der Tierversuch vom gleichen Material ohne 
weiteres positive Resultate zu liefern vermag. 

Der Nachweis von Tuberkelbazillen bietet für die Erkennung und Be- 
urteilung der Infektiosität einer vorliegenden Lungentuberkulose nur in den Fällen 
— dann allerdings sehr verläßliche — Anhaltspunkte, wenn er im Auswurfe oder 
den Hustentröpfchen mit den gebräuchlichen Laboratoriumsmethoden ohne weiteres 
gelingt bzw. eine obligate oder fakultative Bazillenausscheidung ohne weiteres ein- 
wandfrei festgestellt werden kann. 

Ist dies jedoch nicht der Fall, können Bazillen im Auswurfe durch ein 
längeres Zeitintervall hindurch mit den gebräuchlichen Laboratoriumsmethoden nicht 
nachgewiesen werden, dann muß eine vorliegende Lungentuberkulose bezüglich der 
Infektionstüchtigkeit immerhin vorsichtig beurteilt werden, weil das bazillenfreie 
Intervall einer fakultativ bazillenausscheidenden Form vorliegen kann. 

Aus diesen Gründen ist es für den Praktiker weder empfehlens- 
wert noch möglich, der Beurteilung der Infektiostüchtigkeit einer vor- 
liegenden Lungentuberkulose ausschließlich nur die Ergebnisse der 
Auswurfsuntersuchungen als Leitlinie zugrunde zu legen. 

Außer den Ergebnissen wiederholt vorgenommener Auswurfsuntersuchungen 
muß in der Frage nach der Erkennung und Beurteilung der Infektionstüchtigkeit 
einer vorliegenden Lungentuberkulose auch die klinische Symptomatologie heran- 
gezogen werden. 

Sie vermag folgende Anhaltspunkte zu bieten: 

I. Von den obligat bazillenausscheidenden Lungentuberkulosen weist 
ein hoher Prozentsatz (bis über g9o%/,) einen mehr oder minder ausgebreiteten. 
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ausgeprägten, mehr oder minder strenge lokalisierten, beständigen, objektiven Lungen- 
befund, das heißt hartnäckig andauernde trockene oder feuchte Rasselgeräusche oder 
Knarren, Piepen, Juchzen auf. Nicht selten treten die genannten Erscheinungen 
erst nach Hustenstößen .in voller Ausprägung in Erscheinung. Oder aber, es können 
nur nennenswertere Veränderungen der Atemgeräusche (bronchovesikuláres bzw. 
bronchiales Atmen) festgestellt werden. zZ. 

Eine Ausnahme hiervon macht die kleine Gruppe der anauskultatorischen, 
obligat bazillenausscheidenden Lungentuberkulosen, bei welchen jeweils ein objektiver 
Lungenbefund vermißt wird. 

2. Die fakultativ bazillenausscheidenden Lungentuberkulosen verhalten 
sich wie die obligat bazillenausscheidenden, sind also ebenfalls in einem hohen 
Perzentsatze durch das Vorhandensein eines mehr oder minder ausgebreiteten, aus- 
geprägten, beständigen, objektiven Lungenbefundes auszeichnet. 

3. Die nichtbazillenausscheidenden Lungentuberkulosen charakterisieren 
sich in der Regel durch das Fehlen eines objektiven Lungenbefundes. 

4. Für Tuberkulose charakteristische, allgemeine Krankheitserscheinungen 
können bei den obligat und fakultativ bazillenausscheidenden Lungentuberkulosen 
durch ein längeres Zeitinteryall hindurch ausgeprägt vorhanden sein, sie werden 
aber sehr häufig nur angedeutet beobachtet oder aber sie fehlen. Sind sie durch 
ein längeres Zeitintervall hindurch ausgeprägt nachzuweisen, dann müssen sie als 
Ausdruck der anatomischen Progredienz eines oder mehrerer tuberkulöser Krank- 
heitsherde angesehen werden und erlangen für die Beurteilung und Erkennung der 
Bazillenausscheidung deshalb so besondere Bedeutung, weil es im Verlaufe ihres 
ausgeprägten Vorhandenseins zum unvermittelten Durchbruche eines Herdes nach 
dem Bronchialbaume und so zum unvermittelten Einsetzen bzw. unvermittelten, 
neuerlichen Einsetzen der Bazillenausscheidung kommen kann. 

Die klinische Symptomatologie ist also imstande, recht wertvolle 
Anhaltspunkte für die Beurteilung der Infektionstüchtigkeit einer vor- 
liegenden Lungentuberkulose zu bieten, denn es gelingt mit ihr, einen 
hohen Perzentsatz aller bazillenausscheidenden Lungentuberkulosen zu 
erfassen. Die kleine Gruppe der anauskultatorischen, obligat bazillenausscheidenden 
Lungentuberkulosen zeigt aber, daB durch die klinische Symptomatologie hoch- 
infektióse Lungentuberkulosen der Erkennung doch entgehen können. Deshalb 
kann die klinische Symptomatologie als alleinige Leitlinie für die Er- 
kennung und Beurteilung der Infektiosität einer vorliegenden Lungen- 
tuberkulose nicht empfohlen werden. 

Die anauskultatorischen, obligat bazillenausscheidenden Lungentuberkulosen, 
oder — wie diese Formen von einigen Autoren auch genannt werden — die offenen 


- Lungentuberkulosen ohne Katarrh, können durch die Auswurfsuntersuchungen ohne 


weiteres erfaßt werden. 

Daraus ergibt sich zwingend die Notwendigkeit und Zweckmäßig- 
keit, sowohl die Ergebnisse wiederholter Auswurfsuntersuchungen als 
auch die klinische Symptomatologie in gleicher Weise und vereint als 
Leitlinie für die Erkennung und Beurteilung der Infektiosität einer vor- 
liegenden Lungentuberkulose heranzuziehen, denn beide zusammen ergeben 
die verläßlichsten "Anhaltspunkte. 

Mit Rücksicht auf die entwickelten Grundlagen muß zugegeben werden, daß 
es absolut verläßliche und bei allen Formen der Lungentuberkulose jederzeit zu- 
treffende Anhaltspunkte für die Erkennung der Infektiosität einer vorliegenden Lungen- 
tuberkulose strenge genommen eigentlich nicht gibt. Es ist nur möglich, jeweils 
einen hohen Perzentsatz aller infektionstüchtigen Lungentuberkulosen sicher zu er- 
fassen. Man muß sich aber dessen bewußt bleiben, daß auch- bei strengster Be- 
urteilung ein kleiner Perzentsatz aller ansteckungsfähigen Lungentuberkulosen der 
Erkennung entgehen kann und besonders dann entgehen wird, wenn die Auswurfs- 
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untersuchungen in kürzeren Zeitintervallen nicht häufig wiederholt werden und das 
gesamte Krankheitsbild nicht laufend überwacht werden würde. 

Objektiver Lungenbefund, für Tuberkulose charakteristische allgemeine Krank- 
heitserscheinungen und der Nachweis von Tuberkelbazillen fallen unter den 
Sammelbegriff der Aktivität. Als aktiv muß jede Lungentuberkulose auch dann 
gelten, wenn nur Tuberkelbazillen im Auswurfe nachgewiesen werden können, im 
übrigen aber sowohl allgemeine Krankheitserscheinungen als auch ein objektiver 
Lungenbefund fehlt. 

Aktiv sind alle Formen der obligaten und fakultativen Bazillen- 
ausscheidung, die anauskultatorischen, obligat bazillenausscheidenden 
und von den nicht bazillenausscheidenden (anatomisch geschlossenen) 
Lungentuberkulosen die Formen mit andauernden, ausgesprochenen, all- 
gemeinen Krankheitserscheinungen. 

Dadurch, daß eine große Gruppe von aktiven Lungentuberkulosen keine 
dauernde, sondern nur eine gelegentliche, zeitweise Bazillenausscheidung aufweist, ja 
der Nachweis von Tuberkelbazillen im bisherigen Verlauf der Krankheit überhaupt 
nicht gelungen ist, laufende Auswurfsuntersuchungen, durch welche das Intervall 
der Bazillenausscheidung jeweils ohne weiteres erkannt werden könnte, praktisch 
nicht durchführbar und einigermaßen verläßliche Anhaltspunkte für die Erkennung 
eines unvermittelten Einsetzens oder Wiedereinsetzens der Bazillenausscheidung 
klinisch nicht bekannt sind, ergibt sich in fürsorgetechnischer Hinsicht die Notwen- 
digkeit, die durch die Aktivitätssymptome gegebene Möglichkeit der An- 
steckungsfähigkeit einer obligaten Ansteckungsfähigkeit gleich zu halten. 
Hinsichtlich der Ansteckungsfähigkeit der Lungentuberkulosen müssen 
also drei Gruppen unterschieden werden. 

Klar spricht sich diesbezüglich Zadek aus, welcher Autor für die Erkennung und Be- 
urteilung der Lungentuberkulosen nach der Ansteckungsfähigkeit den Gesichtspunkt der Aktivität 
vorschlägt und den fürsorgetechnischen Forderungen durch eine Unterteilung der großen Gruppe 
der aktiven Lungentuberkulosen gerecht zu werden trachtet. Er schlägt die Einteilung in aktiv- 
offene Tuberkulosen der Lunge mit positivem Sputumbefund und aktive Tuber- 
kulosen der Lunge vor. Beiden Gruppen wird die Ansteckungssähigkeit beigemessen. Damit ist 
die Zweckmäßigkeit und Notwendigkeit der Einfügung einer Übergangsgruppe zwischen den 


aktiv-offenen Tuberkulosen der Lungen mit positivem Sputumbefund und den nichtansteckungs- 
fähigen, inaktiven Tuberkulosen der Lungen zum Ausdruck gebracht. 


Die Vorschläge hinsichtlich der Aufstellung von drei Gruppen ansteckungsfähiger 
Lungentuberkulosen decken sich — wie man ersehen kann — grundsätzlich, da 
unbeschadet des Kriteriums der Beurteilung eine gelegentliche und eine durch 
bestimmte Merkmale gegebene Möglichkeit der Bazillenausscheidung der obli- 
gaten Bazillenausscheidung gleichgehalten werden soll und muß. 

Gegen den Vorschlag, den Gesichtspunkt der Aktivität zur Erkennung und 
Beurteilung heranzuziehen, drängen sich gewisse, meiner Überzeugung nach schwer- 
wiegende Bedenken auf. Der Begriff der Aktivität ist ein Sammelbegriff, der 
sich in eine Reihe von Einzelbegriffen: Bazillennachweis, Vorhandensein eines für 
Tuberkulose charakteristischen, beständigen objektiven Lungenbefundes und allgemeine 
Krankheitserscheinungen (gegebenenfalls auch gewisse hämatologische Reaktionen) 
glieder. Um die Aktivität festzustellen, bedarf es zunächst der Erkennung einzelner 
oder mehrerer verläßlicher, subjektiver oder objektiver Anhaltspunkte. Erst auf 
Grund des Vorhandenseins solcher darf die Aktivität angenommen werden und nun 
erst — also strenge genommen über den Umweg der Aktivität — soll das Urteil 
über die Infektionstüchtigkeit abgegeben werden. 

Zadek macht auf die beachtenswerte Erscheinung aufmerksam, daß die den Ein- 
teilungsprinzipien zugrunde liegenden Kriterien der Aktivität bzw. Ansteckungsfähig- 
keit im einzelnen durchaus verschieden sind, hier vom physikalischen Befund (z. B. 
feuchten Rasselgeräuschen), dort lediglich vom Röntgenbild, anderwärts vom Ausfall 
hämatologischer Untersuchungsmethoden abhängig gemacht werden. Es bestehe 
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unter den Autoren, welche die Aktivität vorschlagen, keineswegs eine Einheitlichkeit 
in der Bewertung der einzelnen Auskultationszeichen. Die Aktivität darf aber, wie 
es Zadek fordert und durchführt, nur als Sammelbegriff unter Verwertung aller 
Teilbegriffe Verwendung finden. 

Bedauerlicherweise ist man also heute in der Beurteilung der subjektiven und 
objektiven Symptome, aus welchen sich der Begriff der Aktivität zusammensetzt, 
noch keineswegs zu einigermaßen übereinstimmenden Auffassungen gelangt. Es muß 
wohl dahingestellt bleiben, ob es überhaupt gelingen kann, den Begriff der Aktivität 
mit einer für die Praxis notwendigen Schärfe, die der subjektiven Auffassung des 
Beurteilenden den Boden entzieht, zu umgrenzen. Ich möchte die Vermutung aus- 
sprechen, daß es weitaus schwieriger fallen dürfte, beim Aktivitätsbegrifl, wie er nach 
den heutigen Auffassungen vorliegt, zu einem einheitlichen Übereinkommen zu ge- 
langen, als bei der Frage nach der Beurteilung der Gesichtspunkte für die Erkennung 
der Infektiosität einer vorliegenden Lungentuberkulose. 

Selbst wenn über den Begriff der Aktivität eine einheitlich übereinkommende, 
prägnantere Definition vorliegen würde, so bleibt immerhin zu befürchten, daß nur 
einzelne Teilbegriffe nach dem subjektiven Ermessen des Beurteilenden aus der 
unvermeidlich weitgefaßten Definition des Begriffes der Aktivität herausgerissen 
werden würden, so daß schließlich die erstrebte Einheitlichkeit des bzw. der Begriffe 
dadurch zumindest gefährdet wäre, wenn nicht verloren gehen müßte. Es ist daher 
zweckmäßiger, wenn bei der Beurteilung der Ansteckungsfähigkeit der 
Lungentuberkulosen nicht vom Sammelbegriffe der Aktivität, sondern von 
den praktisch wichtigsten Gruppen seiner Teilbegriffe (der jeweils tatsächlich 
beobachteten Bazillenausscheidung und der klinischen Symptomatologie bzw. vom 
objektiven Lungenbefunde und für Tuberkulose charakteristischen allgemeinen Krank- 
heitserscheinungen) ausgegangen und gesprochen werden würde. Die angeführten 
Teilbegriffe lassen sich ohne weiteres scharf umgrenzen und einheitlich festlegen. 


Die zweite Frage, welche in der Literatur bei der Bazillenausscheidung bzw. 
Ansteckungsfähigkeit der Lungentuberkulose als strittig erkannt werden kann, betrifft 
die Bezeichnung der einzelnen Gruppen. 

Eine Reihe von Autoren spricht sich für die althergebrachten Bezeichnungen 
offen und geschlossen aus, andere verwerfen dieselben und wollen sie durch die 
Bezeichnungen ansteckungsfähige, infektiöse, ansteckende bzw. nicht an- 
steckungsfähige, nicht infektiöse und nicht ansteckende Lungentuber- 
kulosen ersetzt wissen. Es kann eigentlich nicht klar ersehen werden, warum die 
Bezeichnungen offen und geschlossen abgelehnt werden sollen. Ich glaube dies 
darauf zurückführen zu sollen, daß offen ausschließlich und ganz allgemein 
— aber dann fälschlich — mit dem Gelingen oder dem gelungenen 
Bazillennachweis im Auswurfe identifiziert wird. Eine so enge Begriffs- 
bestimmung für offen ist zweifellos unzutreffend. Das Wesentliche liegt nun nicht 
in der Begriffsbezeichnung, sondern in der zugehörigen Begrifísbestimmung. Wird 
offen sowohl im anatomischen, als auch im bakteriologischen und im 
klinischen Sinne definiert, dann kann eine solche Umgrenzung allen in 
dieser Frage vorliegenden Forschungsergebnissen und allen Anforde- 
rungen in fürsorgetechnischer Hinsicht gerecht werden. 

Eine solche Definition des Begriffes der offenen Lungentuberkulose ist ohne 
weiteres möglich und ich möchte hiefür folgende Umgrenzung vorschlagen. 

Unter den offenen Lungentuberkulosen sind alle jene Formen zu verstehen, 
bei welchen eine oflene Verbindung eines oder mehrerer tuberkulöser Herde bzw. 
tuberkulösen Granulationsgewebes mit dem Bronchialbaume besteht, also ein Durch- 
bruch, eine Eröffnung erfolgt ist, so daß tuberkelbazillenhältiges Sputum entweder 
während eines längeren Zeitintervalles beständig, dauernd, obligat oder aber nur 
gelegentlich, zeitweise, fakultativ ausgeworfen wird. Dazu gehören auch alle 
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Formen, bei welchen auf Grund der klinischen Symptomatologie jeweils mit der 
Möglichkeit gerechnet werden muß, daß sich ein tuberkulöser Krankheitsherd er- 
öffnet, spezifisches Granulationsgewebe mit dem Bronchialbaume in Verbindung tritt 
und ohne das Auftreten eines einigermaßen verläßlichen subjektiven oder objek- 
tiven Zeichens die Bazillenausscheidung unvermittelt einsetzen bzw. wieder anheben 
kann. Damit ist eindeutig ausgesprochen, daß alle diese Formen auf 
die Dauer der obligaten oder fakultativen Bazillenausscheidung oder 
aber auch auf Grund der Nachweisbarkeit der klinischen Symptoma- 
tologie für ihre Umgebung als dauernd (im relativen Sinne des Wortes) 
oder gelegentlich ansteckungsfähig angesehen werden müssen bzw. daß 
alle diese Formen jeweils ganz unvermittelt ansteckungsfähig werden 
können. 

Durch eine solche Definition ist der Begriff der offenen Lungen- 
tuberkulose mit bazillenausscheidend oder, was dem gleichkommt, in- 
fektiös bzw. ansteckungsfähig identifiziert. Damit steht der allgemeinen 
Verwendung und Verwendungsmöglichkeit des Begriffes der offenen Lungentuber- 
kulose gewiß nichts mehr im Wege; es ist also in der Frage der Bezeichnung 
der Lungentuberkulosen nach der Infektionstüchtigkeit ein einheitliches Überein- 
kommen sehr wohl möglich, und zwar dadurch, daß scheinbare Widersprüche und 
Unklarheiten alsogleich mit einer entsprechenden Definition vermieden werden. 

Für die Beibehaltung der Bezeichnung offen — allerdings mit der durch die 
neueren Forschungsergebnisse notwendigen erweiterten, strenge umgrenzten Definition — 
und geschlossen sprechen immerhin mehrere Umstände. 

Die anatomisch offenen Lungentuberkulosen werden am Gelingen des Bazillennachweises im 
Auswurfe bzw. in den Hustentröpfchen ohne weiteres erkannt. Die Gruppe von Lungentuberku- 
losen, die anatomisch zwar auch eine offene Kommunikation spezifischen Granulationsgewebes mit dem 
Bronchialbaume aufweisen, bei welchen aber die Bazillen nicht ständig, sondern nur gelegentlich aus- 
geschieden werden, erkennt man am gelegentlichen Gelingen des Bazillennachweises im Auswurfe 
bzw. den Hustentröpfchen, wobei allerdings in der klinischen Symptomatologie sehr verläßliche 
Anhaltspunkte zur ‚Beurteilung der Möglichkeit einer jederzeit einsetzenden Bazillenausscheidung 
gegeben sind. Für jene Formen, bei welchen auf Grund der praktischen Beobachtung unter 
Heranziehung der klinischen Symptomatologie die jederzeitige Möglichkeit (fakultas) des Ein- 
setzens der Bazillenausscheidung im Auge behalten werden muß, bieten die den anatomischen Prozeß 
am Krankheitsherde begleitenden klinischen Symptome mehr oder minder verläßliche Anhaltspunkte. 
Diese Formen sind vorerst anatomisch geschlossen und in diesem Falle sicher auch nicht infektiös. 
(Bei exsudativen Herden kann allerdings ohne direkte Eröffnung die Ausscheidung von Tuberkelbazillen 
mit den Entzündungsprodukten nach dem Bronchialbaum erfolgen.) Im Momente der anatomischen 
Eröffnung werden sie aber hochinfektiös. Man hat für den rein anatomischen Vorgang des Durch- 
bruches keinen einigermaßen sicheren und verläßlichen Anhaltspunkt in der klinischen Symptomato- 
logie. Auch ist es praktisch wohl kaum möglich, zur Erfassung der unvermittelt einsetzenden 
bazillenausscheidenden Intervalle solcher Formen durch mehr oder minder lange und unbestimmte 
Zeit hindurch Auswurfsuntersuchungen mit größter Sorgfalt laufend vorzunehmen. Das ist der 
Grund, weshalb die bloße Möglichkeit des anatomischen Durchbruches dem erfolgten Durchbruch 
eines tuberkulösen Krankheitsherdes in der Praxis gleichgehalten werden muß. Darin scheint man 
sich fürsorgetechnisch auch vollkommen einig zu sein, Für den 'Praktiker sind eben alle 
Formen der jederzeit möglichen anatomischen Erofionug nur durch ihr ,Offen- 
werden“ von solcher Bedeutung. 


Mit der Bezeichnung „offene“ Dunsentiberkulose ist das Kriterium der 
Bazillenausscheidung und somit der Infektionstüchtigkeit vor allem auch anatomisch 
gegeben. „Fakultativ offen“ besagt im Sinne des Anatomen, daß labiles, nicht 
vollkommen gereinigtes, spezifisches Granulationsgewebe nach einem erfolgten Durch- 
bruche mit dem Bronchialbaume in offener Verbindung steht oder aber, daß auf 
Grund der anatomischen Vorgänge am Krankheitsherd, auf Grund der spezifischen 
perifokalen Entzündungsvorgänge jederzeit die Möglichkeit des Durchbruches gegeben 
ist. „Geschlossen“ sind im Sinne des Anatomen alle jene Lungentuberkulosen, 
bei welchen spezifisches Granulationsgewebe mit dem Bronchialbaum nicht in offener 
Verbindung steht und auch am Krankheitsherd Anhaltspunkte für einen in kurzer 
Zeit zu erwartenden oder möglichen Durchbruch nicht gegeben sind. Oder aber, mit 
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dem Bronchialoaume in offener Verbindung stehendes Granulationsgewebe ist so 
vollkommen gereinigt, daß Tuberkelbazillen und spezifische Entzündungsprodukte in 
demselben nicht mehr vorhanden sind. 

Weiter muß überlegt werden, daß die Bezeichnungen offene und geschlossene 
Lungentuberkulose heute immerhin als Gemeingut aller Ärzte angesehen werden 
müssen. Denn in den Lehrbüchern der inneren Medizin werden der heranwachsenden 
Ärzteschaft nur diese Bezeichnungen übermittelt, Bedauerlicherweise sind sie 
meistens nicht strenge umgrenzt, nicht entsprechend weit gefaßt und mit Rücksicht 
auf die fürsorgetechnischen Gesichtspunkte nicht prägnant definiert. 

Schließlich ist zu erwägen, daß es einer praktisch so wichtigen Frage, wie es 
die Erkennung und Beurteilung der Bazillenausscheidung ist, keinesfalls zuträglich 
sein kann, wenn für ein und denselben Begriff verschiedene Bezeichnungen gebraucht 
werden würden. Das gäbe zu Unklarheiten Anlaß und müßte schließlich, besonders 
wenn neugewählten Bezeichnungen nicht strenge umgrenzte Definitionen beigelegt 


werden würden, zu einer Zwiespältigkeit führen, durch welche die gegenseitige Ver- 


ständigungsmöglichkeit erschwert sein müßte. 

Wenn wirklich die Notwendigkeit der Wahl neuer Bezeichnungen 
gegeben sein sollte, dann möge dies nur auf Grund eines einheitlichen 
Übereinkommens erfolgen.. Bis dahin aber würde es sich keinesfalls 
empfehlen, von den bisher gebräuchlichen Bezeichnungen offen und ge- 
schlossen abzugehen. Jedoch — und das soll besonders betont werden — ist 
es unerläßlich, daß die bisher allgemein zu enge und einseitig gefaßte Begrifls- 
bestimmung der offenen Lungentuberkulose erweitert und dieser Gesichtspunkt 
durch das Anfügen einer Übergangsgruppe zwischen den offenen und geschlosse- 
nen Lungentuberkulosen berücksichtigt werde. Für die Übergangsformen glaube 
ich den Begriff und die Begriflsbezeichnung der fakultativ offenen Lungen- 
tuberkulosen vorschlagen zu dürfen; fakultativ im Sinne von gelegentlicher, 
zeitweiser und jederzeit möglicher Bazillenausscheidung gebraucht. Unerläßlich 
bleibt auch — man mag sich auf welche Bezeichnung immer einigen — die Forderung, 
daß die in Frage stehenden Begriffe einheitlich übereinkommend, kurz 
und prägnant definiert werden. 

Gegen die Bezeichnung aktiv können dieselben Einwendungen wie gegen 


. die .Bezeichnung offen (in der erweiterten Definition unter Einschluß der fakul- 


tativ offenen Formen) gemacht werden. Nicht jede aktive Tuberkulose der Lungen 
muß in gleicher Weise wie nicht jede anatomisch offene, also nach dem Bronchial- 
baume durchgebrochene Tuberkulose der Lungen jeweils bazillenausscheidend und 
somit ansteckungsfähig sein. | 


Zadek empfiehlt, wie ich früher schon erwähnt habe, die Einteilung in aktiv-offene 
Tuberkulosen der Lunpen mit. positivem Sputumbefund und in aktive Tuberku- 
losen der Lungen. Die ersteren decken sich mit den von mir benannten obligat offenen, 
die letzteren mit den fakultativ offenen Lungentuberkulosen. Den angeführten Gruppen 
wird ganz allgemein die Ansteckungsfähigkeit beigemessen. 

Zadek betrachtet es in ärztlich-wissenschaftlicher Hinsicht als einen Vorteil, daß in seiner 
Einteilung die Begriffe offene und geschlossene Lungentuberkulose vermieden seien, Unter den 
offenen versteht er die bazillenaushustenden, ansteckungsfähigen Lungentuberkulosen. Ich glaube 
nicht, daß Zadeks Vorschlag befriedigend sein kann. 

Wollte man den länger dauernd gelungenen positiven Bazillennachweis im Auswurfe bei 
Verwendung der Bezeichnung aktive Tuberkulose der Lungen zum Ausdruck bringen, dann würde 
sich aktiv in Verbindung mit offen hierfür wohl nicht empfehlen, denn es kann ja auch eine aktive 
Tuberkulose der Lungen (ohne jeweils gelungenen positiven Bazillennachweis im Auswurfe) trotzdem 
im anatomischen Sinne des Wortes offen sein, 


Für die drei Gruppen der Bazillenausscheidung und somit der Infektions- 
ee der Lungentuberkulosen möchte ich folgende Bezeichnungen in Vorschlag 
bringen 1, 


1) Die Begriffe der jeweils zugehörigen Bezeichnungen decken sich; so bringen beispiels- 
Zeitschr. f. Tuberkulose. 44, 30 
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1. Obligat bzw. fakultativ bazillenausscheidende und nicht bazillen- 
ausscheidende Lungentuberkulosen. 


Da für die Erkennung und Beurteilung der Infektionstüchtigkeit von fürsorge- 


technischen Gesichtspunkten aus auf jeden Fall die gleichen Kriterien: jeweiliges 
Ergebnis der Auswurfsuntersuchungen und die klinische Symptomatologie heran- 
gezogen werden müssen, so erübrigt sich wohl der Ausdruck derselben in der 
Bezeichnung hinsichtlich der Ansteckungsfähigkeit einer vorliegenden Lungen- 
tuberkulose. 

2. Obligat bzw. fakultativ offene und geschlossene Lungentuber- 
kulosen, wobei offen nicht nur im Sinne des Anatomen und Bakteriologen, sondern 
ganz vornehmlich im Sinne des Klinikers und Praktikers gebraucht und umgrenzt 
sei, so daß bei der obligat offenen der tatsächlich gelungene Nachweis von Tuberkel- 
bazillen und somit die obligate Ansteckungsfähigkeit, bei der fakultativ offenen der 
zeitweise, gelegentlich gelungene Nachweis von Tuberkelbazillen und somit die 
fakultative Infektionstüchtigkeit in gleicher Weise wie die durch die klinische Sympto- 
matologie gegebene Möglichkeit einer jederzeit unvermittelt einsetzenden oder un- 
vermittelt wieder anhebenden Bazillenausscheidung und somit der unvermittelt an- 
hebenden Infektiosität zum Ausdrucke kommt. 

3. Obligat bzw. fakultativ ansteckungsfähige (infektiöse, ansteckende) 
und nicht ansteckungsfähige (nicht infektiöse, nicht ansteckende) Lungen- 
tuberkulosen. 

4. Aktive, obligat Eeer bzw. aktive, fakultativ ba- 
zillenausscheidende Lungentuberkulosen und inaktive (nicht bazillenaus- 
scheidende) Lungentuberkulosen. 

Bei dieser Bezeichnung wäre die jeweilige klinische Symptomatologie durch 
einen unscharfen Sammelbegriff und die Infektionstüchtigkeit durch den jeweils tat- 
sächlich beobachteten Bazillennachweis zum Ausdrucke gebracht. Es kann aber 
dabei nicht vermieden werden, daß sich die den Bezeichnungen zu- 
gehörigen Begriffe mehr oder minder decken.. Dies hätte in gleicher Weise 
für den Fall Geltung, als man statt bazillenausscheidend ansteckungsfähig oder in- 
fektiös gebrauchen würde. 

Im Anschlusse an die vorstehenden Bezeichnungen möchte ich bei Be- 


nützung der im Punkte 2 angeführten Nomenklatur folgende zugehörige Begrifís-. 


definitionen vorschlagen. 


I. Die obligat offenen Lungentuberkulosen sind dadurch charakteri- 
siert, daß spezifisches Granulationsgewebe mit dem Bronchialbaume in offener Ver- 
bindung steht und mit spezifischen Entzündungsprodukten Tuberkelbazillen durch 
ein längeres Zeitintervall hindurch ständig (obligat) ausgeschieden und in den 
Ausscheidungen ohne weiteres nachgewiesen werden. 

Diese Formen sind obligat infektionstüchtig. 

. Klinisch wird bei dieser Gruppe in der Regel ein mehr oder minder aus- 
gebreiteter, mehr oder minder strenge lokalisierter beständiger, objektiver Lungen- 
befund vorgefunden. 

Für Tuberkulose charakteristische allgemeine Krankheitserscheinungen können 
durch ein längeres Zeitintervall hindurch ausgeprägt vorhanden sein, sie können 
aber nur mehr oder minder angedeutet beobachtet werden oder fehlen 3). 

Die anauskultatorischen, obligat offenen Lungentuberkulosen sind 
dadurch charakterisiert, daß spezifisches Granulationsgewebe mit dem Bronchialbaume 
in offener Verbindung steht und Tuberkelbazillen durch ein längeres Zeitintervall 


weise die Bezeichnungen obligat bazillenausscheidende, obligat offene, obligat ansteckungsfähige und 
aktive — obligat bazillenausscheidende Lungentuberkulose die gleiche Gruppe — mithin auch gleiche 
Begriffe — zum Ausdruck. 

1) Zur klinischen Symptomatologie sei auch das Ergebnis des Röntgenverfahrens und, wenn 
erforderlich, gegebenenfalls das Ergebnis hämatologischer Methoden gerechnet. 
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hindurch ohne weiteres im Auswurfe oder den Hustentröpfchen nachgewiesen werden 
können. Sie sind als obligat infektiös anzusprechen. 

Klinisch wird bei diesen Formen ein objektiver Lungenbefund vermißt. 

Für Tuberkulose charakteristische allgemeine Krankheitserscheinungen können 
durch ein längeres Zeitintervall hindurch ausgeprägt vorhanden sein, nur mehr oder 
minder angedeutet beobachtet werden oder aber auch fehlen. 

2. Die fakultativ offenen Lungentuberkulosen. 

Sie zerfallen in zwei Gruppen. 

Zur ersten gehören alle Formen, bei welchen spezifisches Granulationsgewebe 
mit dem Bronchialbaume in offener Verbindung steht, Tuberkelbazillen aber von 
diesem Gewebe nicht dauernd sondern nur gelegentlich zeitweise ausgeschieden 
werden. Dies trifft dann zu, wenn auf das nicht vollkommen gereinigte, labile spe- 
zifische Granulationsgewebe, das ein punctum minoris resistentiae darstellt, schä- 
digende Reize kurz dauernd einwirken, so daß es zum Aufschießen tuberkulöser 
Neubildungen, zum Durchbruche bereits bestehender tuberkulöser Neubildungen 
oder aber, ganz allgemein gesprochen, zur Ausscheidung von Tuberkelbazillen mit 
den spezifischen Entzündungsprodukten kommen kann. Klingt der schädigende Reiz 
in kurzer Zeit ab, dann können sich die spezifischen Veränderungen sehr bald wieder 
zurückbilden und es braucht die Bazillenausscheidung während eines längeren Zeit- 
intervalles nun nicht mehr in Erscheinung zu treten. 

Zur zweiten Gruppe der fakultativ offenen Lungentuberkulose sind jene Formen 
zu rechnen, bei welchen spezifisches Granulationsgewebe mit dem Bronchialbaume 
noch nicht in offener Verbindung steht, durch die in der Umgebung des Krankheits- 
herdes ablaufenden spezifischen perifokalen Entzündungsvorgänge aber die Möglich- 
keit eines jederzeit unvermittelt erfolgenden Durchbruches nach dem Bronchial- 
baume und so das unvermittelte Einsetzen der Bazillenausscheidung anatomisch ge- 
geben ist. 

Als Ausdruck des mamen der Entzündungsvorgänge im spezifischen 
Granulationsgewebe und der ablaufenden perifokalen spezifischen Entzúndungsvor- 
gänge wird bei den fakultativ offenen Lungentuberkulosen klinisch entweder ein ob- 
jektiver Lungenbefund bzw. eine Exazerbation eines bereits bestehenden objektiven 
Lungenbefundes der In- oder Extensitát nach oder aber es werden allgemeine 
Krankheitserscheinungen bzw. beide zusammen beobachtet. 

Die fakultativ offenen Lungentuberkulosen sind strenge genommen nur wäh- 
rend der bazillenausscheidenden Intervalle infektiós. Da aber kein subjektives und 
objektives Merkmal von einiger Verläßlichkeit für das unvermittelte Einsetzen eines 
bazillenausscheidenden Intervalles bekannt ist und da sich laufende, mit größter 
Sorgfalt durchgeführte Auswurfsuntersuchungen fürsorgetechnisch kaum ermöglichen 
lassen werden, so müssen die fakultativ offenen Lungentuberkulosen auf die Dauer 
des Bestehens eines ausgeprägten objektiven Lungenbefundes oder allgemeiner 
Krankheitserscheinungen wie die obligat infektiösen Lungentuberkulosen gewertet 
werden. 

3. Die geschlossenen Lungentuberkulosen sind dadurch charakterisiert, 
daß entweder spezifisches Granulationsgewebe mit dem Bronchialbaume nicht in 
offener Verbindung steht, in der Umgebung des oder der Krankheitsherde aber 
auch frische spezifische perifokale Entzündungsvorgänge nicht ablaufen, so daß es 
weder zur dauernden, noch gelegentlichen Bazillenausscheidung kommen kann. 

Oder aber, spezifisches Granulationsgewebe stand mit dem Bronchialbaume 
wohl in offener Verbindung, es hat sich aber so vollkommen gereinigt, daß in dem- 
selben weder Tuberkelbazillen noch auch spezifische Entzündungsprodukte mehr vor- 
handen sind. 

Klinisch sind diese Formen dadurch gekennzeichnet, daß weder ein objek- 
tiver Lungenbefund, noch auch ausgeprägtere, allgemeine Krankheitserscheinungen 
vorgefunden werden können. 
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Auf die Dauer des Fehlens der klinischen Symptomatologie sind diese Formen 
der Lungentuberkulose als nichtinfektiös anzusehen. | 

Sollten bei dieser Gruppe — was jedoch sehr selten zutrifft — Neben- 
geräusche nachweisbar sein, dann fallen sie in der Regel in die Gruppe der sogen. 
Narbengeräusche. 


Schließlich bleibt mir als letzte in der Literatur strittige Frage die kurze Be- 
sprechung der praktischen Beurteilung der einzelnen Formen der Bazillenausschei- 
dung bei Lungentuberkulose vom fürsorgetechnischen Gesichtspunkte aus über. 
Wenngleich man sich über die Notwendigkeit und Zweckmäßigkeit der Unterschei- 
dung von drei Gruppen bei der Infektiosität der Lungentuberkulose einig ist, so gehen 
die Ansichten der Autoren hinsichtlich des Grades der Gefährlichkeit für ihre Um- 
gebung bzw. der Betreuung durch die Fürsorge auseinander. Ein Teil der Ärzte 
verlangt, daß die Gruppe der fakultativ offenen Lungentuberkulosen den obligat 
offenen in jeder Hinsicht gleichgehalten werde. Ich glaube, dies ist sicherlich der 
streng wissenschaftliche Standpunkt. Andererseits ist aber auch die Auffassung, daß 
die fakultativ offenen Formen seltener und wenn, so vielleicht gegebenen- 
falls weniger massige und vor allem auch nicht so beständige und andauernde 
Infektionen ihrer engeren Umgebung setzen dürften, jeweils doch wohl nicht ganz 
von der Hand zu weisen. Jedoch muß gleichwohl stets mit der Möglichkeit ge- 
rechnet werden, daß die fakultativ offenen Formen für ihre engere Umgebung 
ganz unvermittelt äußerst infektiös werden können, ohne daß einiger- 
maßen verläßliche klinische Gesichts- und Anhaltspunkte hierfür gegeben zu sein 
brauchten. Eine fortlaufende, mit größter Sorgfalt durchgeführte Auswurfsunter- 
suchung, durch welche die plötzlich auftretende Gefährlichkeit erkannt werden könnte, 
dürfte aber — wie ich schon wiederholt erwähnt habe — im Betriebe einer 
größeren Fürsorgestelle wohl kaum praktisch durchzuführen sein. 

Sind die Mittel für die Fürsorgetätigkeit beschränkt, dann muß dem Vor- 
schlage Braeunings beigepflichtet werden, wenn er zunächst die obligat offenen 
Lungentuberkulosen auf jede zu Gebote stehende Weise betreut und erst nach Ver- 
sorgung derselben den fakultativ offenen sein Augenmerk zuwendet, besonders 
dann, wenn die Verläßlichkeit und Gewissenhaftigkeit des Kranken außer 
Zweifel steht. 

Weiter ist es notwendig, daß alle obligat oder fakultativ oflenen Lungen- 
tuberkulosen in laufender ärztlicher Überwachung verbleiben. Krankheit ist kein 
Dauerzustand sondern der Ablauf wechselnder Einzelkrankheitsbilder. Deshalb 
kann die in kürzeren Zeitintervallen zu wiederholende Feststellung der klinischen 
Symptomatologie und die wiederholte Sputumuntersuchung nicht erübrigt werden. 

Jede Einteilung der Lungentuberkulose nach der Infektiosität trägt den 
Charakter einer mehr oder minder groben Scheidung; baut sie sich in erster 
Linie auf die klinische Symptomatologie auf und bedient sich in zweiter Linie der 
Ergebnisse laufend vorgenommener bakteriologischer Untersuchungen, dann wird eine 
solche Einteilung für die Praxis zumindest als ausreichend, wenn nicht voll ent- 
sprechend gelten dürfen. 


Zusammenfassung. 


Über die Verhältnisse der Bazillenausscheidung und somit über die Infektions- 
tüchtigkeit der Lungentuberkulose liegt ein festgefügtes Tatsachenmaterial vor. 

Strittig sind in der Literatur die Fragen nach den Gesichtspunkten zur Er- 
kennung und Beurteilung, zur Bezeichnung der einzelnen Formen der Lungentuber- 
kulose nach der Bazillenausscheidung und nach der praktischen Beurteilung der- 
selben in fürsorgetechnischer Hinsicht. 

Bei eingehendem Studium aller in Betracht kommenden Fragen und Vor- 
schläge kann ohne weiteres ersehen werden, daß die grundlegend wichtigen Tat- 
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sachen allgemein anerkannt sind und daß die Vorschläge der einzelnen Autoren 
voneinander keineswegs in dem Maße abweichen, daß sich nicht eine einheitlich 
übereinkommende Klärung und Vereinigung ermöglichen ließe. 

Auf die Zweckmäßigkeit und Notwendigkeit der Aufstellung einer Übergangs- 
gruppe zwischen den obligat bazillenausscheidenden bzw. obligat offenen und den 
nicht bazillenausscheidenden bzw. geschlossenen Lungentuberkulosen greift man heute 
allgemein zurück. Diese Zwischen- oder Übergangsgruppe könnte als die der fakul- 
tativ bazillenausscheidenden bzw. fakultativ offenen Lungenluberkulösen umgrenzt und 
bezeichnet werden. 

Unbedingt notwendig und unerläßlich ist neben einer einheitlich überein- 
kommenden Begrifísbezeichnung eine scharfe und prägnante Definition aller bei dieser 
Frage in Betracht kommenden Begriffe. Vor der einheitlich übereinkommenden 
Regelung andere als die bisher gebräuchlichen Bezeichnungen zu verwenden, kann 
nicht empfohlen werden. 
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Kasuistischer Beitrag zum Thoma der Lungenschußverletzungen. 
(Aus der Lungenheilstätte Ruppertshain i. T.) 
Von 
Dr. med. G. Schellenberg, Chefarzt. 


Eege 


gn einem Ubersichtsreferat über , Kriegstrauma und Lungentuberkulose S 
ai (Ztrbl. f. d. ges. Tub.-Forsch., Bd. 20, Heft 1/2) habe ich darauf hingewiesen, 

ës daß den anamnestischen Angaben früherer Kriegsteilnehmer, besonders 
=== über Steckschußverletzungen mit größter Vorsicht gegenüberzutreten sei. 
Ich fand es gar nicht so selten, daß solche Kranke eine Lungenschußverletzung 
erlitten haben wollen, daß angegeben wurde, daß im Inneren des Brustkorbes ein 
Steckschuß säße und ich konnte einen Mann anführen, der 8 Jahre nach einer * 
Lungenschußverletzung hier zur Kur war und angab, 1915 einen Lungensteckschuß 
links erlitten zu haben, danach an Bluthusten, Husten, Dyspnoe, Spätblutung und 
Neigung zu Bronchitiden erkrankt zu sein. 

Es handelt sich um einen 2gjährigen Postschaffner P. R., der rọr4 als 
Kriegsfreiwilliger ins Feld zog. Er war bis dahin völlig lungengesund, erlitt Januar 
1915 angeblich durch Granatsplitter (?) einen Lungensteckschuß links mit Knochen- 
splitterverletzung der linken Lunge, hustete sofort Blut aus, hatte viel Husten und 
Atemnot und kam in Lazarettbehandlung. Nach !/, Jahr kam er wieder zum 
Ersatztruppenteil, klagte aber immer noch über mäßig viel Husten ohne Auswurf, 
starke Nachtschweiße, stärkere Gewichtsabnahme, Neigung zu Erkältungen, Mattig- 
keit sei nicht vorhanden gewesen. Im Januar 1916 wurde er als dienstunbrauch- 
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bar entlassen, im Frühjahr 1916 hatte er vorübergehend leichten Blutauswurf, etwas 
Husten, im Sommer 1917 nach körperlicher Anstrengung eine Hämoptöe (etwa 
4 EBlóffel voll) danach größere Mattigkeit, Stechen in Brust und Rücken, Ende 
1920 mehr Husten und etwas Auswurf, Nachtschweiße, Mattigkeit, die in den 
nächsten Jahren anhielten, die Atembeschwerden nahmen in letzter Zeit zu. Januar 
bis Februar 1923 zur Kur hier. Bei der Aufnahme Klagen über wenig Husten, 
etwas Auswurf, unruhigen Schlaf, behinderte Nasenatmung. Größe 172 cm, Brust- 
umfang 87/94 cm, Brustkorb flach, leichte Sinistroskoliose. Gewicht 79,2 kg, Tem- 
peratur normal. Einschußnarbe dicht am linken medialen Schulterblattrand in der 
Höhe des 7. und 8. Dornfortsatzes, pfennigstückgroß, verschieblich, leicht druck- 
empfindlich. Ausschußnarbe nicht vorhanden. Der Lungenbefund war sehr leicht, 
links hinten oben minimale Schallverkürzung bis zur Schülterblattgräte, rechts hinten 
oben mittelstarke Schallverkürzung bis etwa unterhalb Schulterblattgráte. Die unteren 
Lungengrenzen rechts gut, links nicht verschieblich. Herz ohne Befund. Puls 84, 
ohne Befund, Tuberkelbazillen negativ, Harn frei von Eiweiß und Zucker, Pirquet- 
reaktion positiv, Senkungsreaktion der Erythrozyten nach Linzenmeier stark 
verlangsamt (13—28 Stunden). 

Das Röntgenogramm zeigte folgenden Befund: Beide Spitzenfelder diffus be- 
schattet, rechts mehr als links, das linke Unterfeld diffus beschattet, in demselben 
mehrere dichte Schattenflecke, durch Callusbildungen der 8. Rippe bedingt. Ein Teil 
des oberen Randes der 8. Rippe ist abgesprengt und liegt unter dem linken Schulter- 
blatt handbreit unter der Einschußstelle. Dieser kleine Schattenfleck in der linken 
Lunge ist mit Sicherheit als abgesprengtes Knochenstück der 8. Rippe und nicht 
als Metallstück anzusehen, da der Schatten für ein Metallstück zu wenig dicht und 
nicht scharf genug begrenzt ist. 

In den Versorgungsakten war nichts weiter über die Steckschußverletzung 
zu eruieren; ich ließ deshalb den Körper des R. röntgenologisch absuchen, da ich 
den Steckschuß in der Gegend des Zwerchfelles unterhalb demselben vermutete. 
Er konnte mittels Platte in der Beckenhöhle dicht hinter dem Ramus inf. des 
rechten Schambeines nachgewiesen werden, war von länglicher Form (ähnlich einem 
Infanteriegeschoß) und lag von oben außen nach unten innen und ist scheinbar 
ein Schrapnellfüllungsstück. 

Die Diagnose in den Versorgungsakten lautet auf: Traumatische Pleuritis links, 
doppelseitiger Oberlappenkatarrh der Lunge auf geschlossener tuberkulöser Grund- 
lage. R. bezieht 40°/, Rente. 

Es waren bei dem Fall 3 Fragen zu klären: 


I. Lag behandlungsbedürftige Tuberkulose, überhaupt Lungentuberkulose vor? 
2. Wodurch wurden in den nächsten Jahren die Lungenblutungen bedingt? 
3. Wie kann man sich den Sitz des Geschosses im Becken erklären? 


ad I. Wenn auch in den Vorgutachten beiderseits Lungenspitzenkatarrh di- 
agnostiziert war, so war es mir nicht möglich, klinisch den Befund zu bestätigen, 
obwohl die Röntgenplatte eine diffuse Beschattung beider Spitzenfelder zeigte, ich 
denke, daß sich die Vorgutachter dadurch zu dieser Diagnose verleiten ließen, daß 
etwa 2 Jahre nach der Schußverletzung eine Hämoptöe eintrat, daß R. in den 
letzten Jahren über Husten, Nachtschweiße, zunehmende Atembeschwerden klagte. 
Diese Beschwerden verschwanden hier sofort nach der Aufnahme, es wurde nur 
wenig Schleim expektoriert, die S.R. waren wesentlich verlangsamt (bis 28 Stunden), 
so daß ich die Diagnose einer aktiven Tuberkulose ablehnte und den R. bald 
wieder als beschränkt erwerbsfähig entließ. 

ad 2. Die Lungenblutungen längere Zeit nach der Schußverletzung sind 
meiner Ansicht nach durch den Knochensplitter im linken Unterlappen hervor- 
gerufen, es ist möglich, daß er zu Gefäßarrosionen durch sog. Wanderung geführt 
hat; ich halte es nicht für ausgeschlossen, daß auch in späterer Zeit Lungenblutungen 
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eintreten können. Das Vorhandensein eines Knochensplitters wird immer eine große 
Gefahr für den Träger, immer ein Grund einer Erwerbsminderung sein. 

ad 3. Auffallend ist, daß in den Akten nichts Näheres über den Sitz des 
Geschosses verlautet, obwohl zuerst von einem Lungenschuß, später von einer 
Granatsplitterverletzung, einer Schußverletzung der linken Brustseite die Rede ist. 
Der Kranke selbst sprach von einem Lungensteckschuß links. Der Rippenbruch 
und die Knochensplitterabsprengung waren röntgenologisch sicher feststellbar, es 
muß wohl: infolgedessen die Annahme bestanden haben, daß es sich um einen 
Brustwandschuß gehandelt habe. Die Schußnarbe besitzt jetzt noch die Größe eines 
Pfennigstückes. 

Wie kommt der Granatsplitter nun bis ins kleine Becken? Ich erkläre mir 
den Vorgang so, daß die Gewalt des Geschoßes durch Aufschlagen auf die Rippe 
mit Bruch derselben beträchtlich gemildert worden ist, daß es die Lunge und das 
Zwerchfell durchschlagen hat und dann in die Bauchhöhle zwischen den Intestinis 
nach dem kleinen Becken gewandert ist und sich hier hinter dem Schambeinast 
fixiert hat. Auffallend ist, daß das GeschoB in den 8 Jahren im Becken bisher 
nie Beschwerden hervorgerufen hat. Man muß meiner Überzeugung nach ein Wan- 
dern des Geschosses im Leib annehmen, denn ein Durchschuß der Leibeshöhle 
hätte diesbezügliche Symptome hervorrufen müssen. 

Epikrise: Dieser Fall zeigt mit aller Evidenz, daß man sich bei Brustwand- 
schüssen mit Verletzung der Lunge und bei Lungensteckschußverletzungen beim 
Fehlen des Geschosses. in den Lungen die Mühe machen muß, die Nachbarhöhlen 
der Brusthöhle röntgenologisch zu untersuchen. 
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Diagnostische und therapeutische Erfahrungen mit den wasser- 
lóslichen Tuberkelbazillenextrakten: Ertuban u und 
Tebeprotin „Toenissen‘“. 


(Aus der Lungenheilstátte Cottbus bei Kolkwitz in Erinnerung an deren 25Jjähriges 
Bestehen.) 


Von 
Dr. F. Junker, Direktor und Dr. Br. Engel, Assistenzarzt. 


Sie Untersuchungen beziehen sich auf klinisch behandelte Frauen. 
E Über Ertuban sprechen wir ausführlicher, da wir es in größerem 
ESO Maßstabe angewandt haben und darüber auch weniger veröffentlicht ist 
Ze) als über Tebeprotin. 

Da beide Präparate, wenn auch nicht identisch, doch verwandte Eigenschaften 
zeigen (vor allem Löslichkeit), teilweise auch beide bei denselben, Kranken angewandt 
wurden, lag es nahe, sie zu vergleichen. 

Seit etwa ı!/, Jahren haben wir Ertuban angewandt, nachdem uns von 
Herrn Prof. Claus Schilling (Institut „Robert Koch“ Berlin) größere Versuchs- 
mengen zur Verfügung gestellt waren. Ertuban (früher Ertubin genannt) ist nach 
Schillings und Hackenthals Angaben (1) der wasserlósliche Auszug lebender 
Tuberkelbazillenkulturen. Diese geben über die Herstellung folgendes an: 
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Durch Digerieren lebender Tuberkelbazillen mit sterilem destillierten Wasser, bei 25—37° 
während einiger Wochen, werden Extrakte gewonnen, welche in Mengen von ungefähr 4 ccm, tuber- 
kulöse Meerschweinchen in längstens 48 Stunden töten, im Intrakutanversuch an tuberkulösen Meer- 
‘schweinchen die Mendel-Mantouxsche Kokardreaktion geben und bei tuberkulósen Menschen 
in Mengen von 0,1—0,4 ccm Intrakutan- und Allgemeinreaktion mit Fieber erzeugen. Solche Ex- 
trakte auf Thyrodekonzentration gebracht, bewirken im Überempfindlichkeitsversuch nach Schultz- 
Dale am überlebenden Darm bei tuberkulösen Meerschweinchen in Konzentrationen von 45%, 
und niedriger spezifischen Reaktionen (Kontraktion), welche im normalen Darm nicht zu erzielen 
sind. Auf weitere Eigenschaften des Extraktes kann hier, weil für die praktisch-klinische An- 
wendung nicht von Bedeutung, nicht eingegangen werden. 

Die zur Verfügung gestellten Lösungen stellten eine wasserklarc, fast geruchlose Flüssigkeit 
dar. Die Injektion erzeugt leichten, brennenden Schmerz, da die Lösungsflüssigkeit destilliertes 
Wasser ist. Neuerdings verwenden deshalb Schilling und Mueller (4) als Lösungsmittel physio- 
logische Kochsalzlósung. 


Ganz im Sinne Schillings stellten wir unsere. Versuche unter dem Gesichts- 
punkte an, daß die Einführung eines neuen Tuberkulinpräparates nur dann einen 
Sinn haben könne, wenn es wesentliche Vorteile vor anderen älteren Präparaten 
aufweisen sollte, Nun war uns bei einigen Vorversuchen die unten genauer zu 
schildernde relative Heftigkeit von Herdreaktionen aufgefallen. Dies veranlaßte zu 
etwas ausgedehnterer Erprobung. 

Über Herstellung und Wirkungsweise des Tebeprotins gibt Toenissen 
folgendes an: 

Die Eiweißkörper der Tuberkelbazillen werden durch ein chemisches Verfahren vollkommen 
aus den Bazillenleibern extrahiert, als chemisch reine, einheitliche Substanz (weißliches, trockenes 
Pulver) dargestellt und dann dem menschlichen Körper in echter Lösung einverleibt. Das Tebe- 
protin besitzt als Eiweißkörper Antigencharakter. Da es als chemisch-einheitliche Substanz ge- 
wonnen wird, ist eine absolut exakte Dosierung mittels Analysenwage möglich. Infolge der sub- 
kutanen Injektionen in echter Lösung ist eine volle und gleichmäßige Wirkung der angewendeten 
Dosis sichergestellt. Durch Tebeprotin wird zum ersten Male eine chemisch-einheitliche, spezifisch 


wirkende Substanz aus Tuberkelbazillen zur Diagnostik und Therapie der menschlichen Tuberkulose 
verwendet, i 


Kutane Hautreaktionen nach Pirquet lassen sich mit den beiden wasser- 
löslichen Präparaten nicht erzielen, 

Intrakutan erzeugt Ertuban Stichreaktion, in der Art anderer Tuberkuline, 
mit ziemlicher Regelmäßigkeit. In 2 Fällen sicherer Tuberkulose war intrakutan mit 
Ertuban, bei der Dosis von I dmg, Reaktion nicht zu erzielen. Beide Fälle reagierten 
auf gleichzeitige Kontrollimpfungen von r cmg Tebeprotin sehr lebhaft. Sichere 
Allgemein- und, Herdreaktionen sahen wir nach intrakutaner Anwendung von Er- 
tuban nicht. 

Nach Schilling und Hackenthal enthalten ı cmm ihres Extraktes 1 mg 
Trockensubstanz. Da Tebeprotin ebenfalls nach Toenissen genau dosierbar ist, 
wurden in einer Reihe von weiteren Io Fällen gleichzeitig 1 dmg bzw. 1 mg Er- 
tuban und I dmg bzw. ı dmg Tebeprotin intrakutan injiziert. 


Es wurde per Injektion möglichst or ccm der betreffenden Lösung gegeben. 
Alle Fälle ergaben positive Stichreaktion, bei durchgehend negativer Kontrollimpfung 
mit der gleichen Menge Aq. dest, aber mit anscheinend charakteristischen Unter- 
schieden. Abgelesen wurde nach 8, 24, 48 und 72 Stunden. Durchgehend war 
bei der Tebeprotinreaktion die Rötung, meist auch das Infiltrat, deutlich bis um 
ein Mehrfaches größer als bei der Ertubanreaktion; dagegen trat diese meist früher 
auf, erreichte ihren Höhepunkt nach 8— 24 Stunden (Tebeprotin nach 24— 72 Stunden) 
und klang wesentlich schneller ab. 


Aus ihren Tierversuchen berechnen Schilling und Hackenthal die Re- 
aktionsstärke von 0,005 Trockenertuban, also etwa 5,0 Ertuban, gleich annähernd 
o,ri ccm Alttuberkulin. Daraufhin angestellte Intrakutanimpfungen mit 0,1 ccm 
U 0000 bzw. Tac Ertubanlósung und der gleichen Menge 50 mal schwächerer Alt- 
tuberkulinlösung ergaben nur in einem Falle gleiche, in allen anderen deutlich leb- 
battere bis doppelt so gıoße Stichreaktionen an der Alttuberkulin- als an der Er- 
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tubanimpfstelle. Auch hier klangen Ertubanreaktionen durchweg um 1—3 Tage 
früher ab. | 

Bei gleichartigen Versuchen mit ,.reaktionsiquivalenten“ Dosen Tebeprotin 
und Alttuberkulin, berechnet nach Toenissens diesbezüglichen Angaben, fielen 
die Stichreaktionen auf Alttuberkulin übrigens durchweg viel stärker aus als die auf 
Tebeprotin. 

Die wasserlöslichen Tuberkelbazillenpräparate Tebeprotin und 
Ertuban scheinen uns demnach für diagnostisch-intrakutane Anwendung 
wenig geeignet. Das Alttuberkulin ist ihnen überlegen. 

Über subkutane Anwendung des Ertuban lagen bei Beginn der Versuche 
lediglich Angaben vor über Dosen von 0,1 ccm aufwärts. Auf Grund vorange- 
gangener Erfahrungen mit therapeutischen Ertubananwendungen blieben wir bei den 
lediglich probatorisch gespritzten Fällen (20) weit darunter. Wir gaben 1 mmg, 
unter Umständen nach 3—4 Tagen nochmals 3 mmg. Deutliche Stichreaktion 
sahen wir dabei 2 mal. Wir hatten nicht den Eindruck, daß ein gesetzmäßiger 
Zusammenhang zwischen Stärke der Stichreaktion und dem Charakter der Krank- 
heit besteht (zu dem gleichen Ergebnis kommt Mueller) (3). 

| Auch bei therapeutischer Verwendung erheblich höherer Dosen traten deut- 
liche Stichreaktionen selten und scheinbar regellos auf. Bei den lediglich proba- 
torisch gespritzten Fällen traten leichte Fiebersteigerungen unter 0,5° in der Hälfte 
der Fälle ein; 2 mal vergesellschaftet mit einer deutlichen Herdreaktion. Diese 
allein, ohne Fieberreaktion, sahen wir 7 mal; relativ viel häufiger als wir es bei 
anderen Tuberkulinen zu sehen gewohnt waren. 

Bemerken möchten wir noch, daß wir bezüglich der Deutung einer sicheren 
Herdreaktion über den Lungen äußerst kritisch sind und uns nur entschlossen haben 
sie anzunehmen, wenn eine ganz einwandfreie Verstärkung der örtlichen Erschei- 
nungen von uns beiden übereinstimmend und unabhängig festgestellt wurde. 

Wie sollen wir nun die Häufigkeit der Herdreaktion bei subkutaner 
Anwendung bewerten? Der Standpunkt dazu wird verschieden sein, je nach dem 
man eine Herdreaktion über den erkrankten Lungenteil für gefährlich oder unge- 
fährlich hält. Auf Grund der langjährigen Tuberkulinerfahrung des einen von uns 
(Junker), halten wir die Erzwingung einer klinisch nachweisbaren Herdreaktion 
über der Lunge für gefährlich und zu vermeiden, da sie häufig von einem Fort- 
schreiten des Prozesses gefolgt ist. Wir können deshalb das Ertuban, gerade 
wegen seiner großen Reaktivität für subkutane diagnostische Anwendung bis jetzt 
nicht empfehlen. 

Wir möchten bei dieser Gelegenheit einige allgemeine Bemerkungen über 
Tuberkulinwirkungen machen, die auch für die Bewertung der beiden neuen Präpa- 
rate von Wichtigkeit sind. Wer eine lange Erfahrung mit Tuberkulin hat, dem 
wird immer wieder eine gewisse Unsicherheit in der Vorausbestimmung der Wir- 
kung der Präparate auffallen. Immer wieder Fälle mit- unliebsamen Reaktionen, 
hart an der Grenze des Gefährlichen, trotz sorgfältiger und mildester Dosierung. 
Es liegt dies ja sicher teilweise in der Natur der. Sache, da die Tuberkulinreaktion 
aus einer Wechselwirkung zwischen dem eingeführten Präparate und den biologischen 
Kräften des Organismus entsteht, welch letztere nicht nur bei verschiedenen Kranken, 
sondern auch bei denselben Kranken zeitlich verschieden sind. Es hängt sicher 
aber auch damit zusammen, daß dasselbe Tuberkulinpräparat bei nur biologischer 
Titrierung nicht unbedingt gleichwertig ist. Nur so sind die Ungleichmäßigkeiten 
bei Anbruch neuer Packungen gleicher Konzentrationen desselben Präparates zu 
erklären. 

Gleiches ist uns auch beim Ertuban aufgefallen, bei Tebeprotin allerdings 
weniger, was bei der Herstellungsart erklärlich ist und weshalb das Tebeprotin 
zweifellos eine besondere Beachtung verdient. 

Neuerdings hat nun Mueller (4) auch die rein therapeutisch-intrakutane 


474 F. JUNKER UND BR. ENGEL. EEN 


Anwendung des Ertuban empfohlen, nachdem er früher diese nur als Vorprüfung 
für die subkutane Dosierung angewandt hatte. Er berichtet darüber folgendes: 
Er hatte in einer großen Prozentzahl des II. und III. Stadiums gute Erfolge. Sie 
gestattet auch fortgeschrittene Kranke des III. Stadiums noch einer erfolgreichen 
Tuberkulintherapie zu unterziehen, die sonst dafür ungeeignet waren. Herd- und 
Temperaturreaktion traten nur selten auf. Kräftige Hautreaktionen erwiesen sich 
als therapeutisch günstig. Er beginnt mit Intrakutanproben von 1— 1000 (oder 
auch I-—10000) und steigt bis zu reinen Ertuban. 

Bei der besonderen Beachtung, die neuerdings die subepidermale Tuber- 
kulinanwendung (nach Sahli und Amrein) gefunden hat, möchten wir auch 
hierzu einige Worte sagen: Wie schon oben erwähnt, scheint uns die Intrakutan- 
reaktion gerade beim Ertuban wenig gesetzmäßig; jedenfalls weniger als beim Alt- 
tuberkulin. Die Hauptbedeutung des Präparates scheint uns gerade in der Herd- 
reaktion zu liegen. Bei einer Reihe von Fällen, die zuerst intrakutan, dann sub- 
kutan gespritzt wurden, erlebten wir unangenehme Überraschungen in Form von 
recht hohem Fieber und Herdreaktionen, als wir die Höhe der Subkutandosis nach 
der geringen intrakutaneu Reaktionsfähigkeit wählten. Von dem einen von uns 
(Junker) sind solche Versuche mit den verschiedensten Tuberkulinpräparaten 
früher vielfach gemacht worden. Eine irgendwie praktisch verwertbare Abhängig- 
keit der subkutanen von der intrakutanen Reaktionsfähigkeit ergab sich nicht. Am 
häufigsten zeigte sich noch eine gewisse Übereinstimmung beim Alttuberkulin. 

Die Ungleichmäßigkeit der Intrakutanreaktionen bei Ertuban (ebenso wie bei 
Tebeprotin, allerdings in geringerem Grade) scheint uns auch in guter Über- 
einstimmung zu stehen mit der Beobachtung, daß Pirquetreaktionen mit beiden 
Präparaten nicht zu erzielen sind. Es erklärt sich dies wohl durch ihre Wasser- 
löslichkeit. Zur kutanen und intrakutanen Reaktion erscheint eine gewisse schwere 
Resorbierbarkeit und Depotwirkung- des Präparates erforderlich. 

Über die Erfahrungen, die bei den Fällen, die in rein therapeutischer Ab- 
sicht mit Ertuban subkutan behandelt wurden, folgendes: Es waren 31. Ihre 
Auswahl erfolgte im allgemeinen nach den üblichen Grundsätzen für spezifische 
Behandlung. — Versuchsweise Abweichungen belehrten uns, daß Ertuban keines- 
falls eine Erweiterung der Indikationen gestattet, also eine Verwendung bei exu- 


dativen, fieberhaften oder überhaupt stärker progredienten Fällen nicht in Frage 


kommen könnte. 

ıı Fälle zeigten Acs, meist leichte Temperaturerhebungen 
(über 0,3%) aber auch deutliche Fieberzacken (5 Fälle Temperatur zwischen 37,6% 
und 39%. Mehrmals trat lediglich starke Abgeschlagenheit auf, einmal deutliche Tachy- 
kardie. Alle Allgemeinreaktionen traten nur in Gemeinschaft mit Herd- 
reaktionen auf. In einem Falle sahen wir eine nach Wiederholung der Injektionen 
rezidivierende, gutartige Dermatose (Fall Nr. 11 des Protokolls). 

Herdreaktionen, von Stichen, Hustenreiz bis zur Hämoptyse (1 mal) und 
Exsudaten (4 mal), glaubten wir bei 2ı Fällen, zum Teil mehrfach, annehmen zu 
müssen. Bei 3 Fällen sahen wir gastrointestinale Störungen; bei zweien davon 
mußten wir sie als Reaktionserscheinungen, und zwar einmal als wahrscheinlich 
allgemeintoxisches, einmal eher als spezifisches Herdsymptom, wohl durch tuber- 
kulöse Mesenterialdrüsen verursacht ansehen. 

Wie H..G. Mueller machten auch wir Beobachtungen, die für eine weit- 
gehende Sensibilisierung des tuberkulösen Organismus gegen Ertuban 
sprachen, indem nach Auftreten geringfügiger Herdsymptome die 1— 3 Wochen 
nach deren Abklingen vorgenommene Injektion einer stark reduzierten Dosis eine 
gleichartige Herdreaktion in erheblich verstärktem Maße auslöste (isoliertes, wenige 
Tage anhaltendes Reiben oder anstreifendes Atmen, Exsudat). 

Siebzehnmal glaubten wir ausgesprochen günstigen Einfluß der Ertubanbehand- 
lung feststellen zu dürfen, der über das Maß des ohne spezifische Behandlung zu 
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erwarten gewesenen Kurerfolges hinausging. Fälle mit größeren Reaktionen sind 
darunter mangels genügend langer Weiterbeobachtung nicht gerechnet, obwohl wir 
auch bei diesen z. T. nach Abklingen der Reaktion den Eindruck nachhaltig 
günstiger Beeinflussung hatten (vgl. u.). 

Als Anfangsdosis hatten wir zunächst 0,05, also die Hälfte der zuerst von 
Schilling vorgeschlagenen Menge gewählt. Beobachtungen, die zeigten, daß Er- 
tuban ein hochreaktives Präparat sei, veranlaßten uns bald, sie ganz bedeutend zu 
verringern. Noch bei Dosen zwischen 0,00000I und 0,0000I sahen wir uner- 
wünscht starke Reaktionen. | 

Als Beispiel hierfür bringen wir einen Auszug aus der Krankengeschichte des einzigen 
Falles, indem wir eine anhaltende Verschlechterung des Krankheitsbildes unserer Ertubananwendung 
zur Last legen mußten. Fall K. Prot.-Nr. 16: Stad. R. III, L. l. produktiv, afebril, geschlossen. 
Allgemeinzustand dürftig, bessert sich in den ersten Wochen befriedigend. Nach dreiwöchiger 
Beobachtung Beginn der Ertubanbehandlung am 8, XII, mit 0,000002, 16. XII. 0,000004, 21. XI. 
0,000006, 2, I. 0,000004, am 9.I. 0,000002, — Tp. seit dem 8. XII. abends anhaltend subfebril; 
Gewichtsstillstand, zeitweise Abnahme, 15. I.: Katarrh r, o, deutlich dichter und feuchter als früher, 
‘ Verdacht auf Cavum. — Röntgenologisch: deutlich dichtere Verschattung des rechten Oberfeldes: 
als am 18, XI., haselnußgroße Kaverne, die früher nicht vorhanden war. Abbruch der spezifischen 


Behandlung. Pneumothorax verweigert. 12. II.: Tp. langsam gesunken, seit einigen Tagen normal, 
Allgemeinzustand etwas gebessert, Lungenbefund etwa wie 16.1. 


Bei Dosen unter 0,000001 sahen wir keine sicheren Reaktionen, aber auch 
da noch Abgeschlagenheit, und in einem Falle mehrfach Verstärkung der katarrha- 
lischen Erscheinungen, die aber nicht zwingend als Herdreaktionen aufzufassen 
waren. In 5 Fällen gingen wir so von der Anfangsdosis 0,0000001I aus langsanr 
tastend aufwärts und. sahen, obwohl es alles schwerere subfebrile und zur Pro- 
gredienz neigende Fälle von zweifelhafter Prognose waren, bei allen anscheinend 
günstige Wirkung. | | | 

Immerhin glaubten wir gleiche Erfolge, wie wir sie hier und über- 
haupt mit der bisher angewandten Methode der langsam steigenden 
Dosen in häufig wiederholten Injektionen erzielt hatten, mit anderen 
weniger reaktiven Tuberkulinen ebensogut, vielleicht gefahrloser er- 
reichen zu können. 


Bei einer letzten Gruppe von 5 Fällen gingen wir daher, damit auch einer 
besonderen Anregung Schillings folgend, anders vor. Er bezeichnete als sein 
Ziel einer spezifischen Behandlung, möglichst schnell zu einer deutlichen, 
aber in erwünschter Grenze bleibenden Herdreaktion zu gelangen und 
das weitere Vorgehen nach längerer Beobachtung von der endgültigen 
Auswirkung der Reaktion abhängig zu machen. Daß Ertuban ein hierfür 
besonders geeignetes Präparat sein könnte, geht aus all unseren Erfahrungen her- 
vor, da Herdreaktionen viel regelmäßiger wie bei anderen Präparaten auftraten, 
sehr oft ohne Stich- oder Allgemeinreaktion, und da keine deutliche Allgemein- 
reaktion ohne gleichzeitige Verstärkung der Herdsymptome beobachtet wurde. 
Große Reaktionen glaubten wir bei genügender Vorsicht auch auf diesem Wege 
eher vermeiden zu können, als bei der früheren Methode, da solche regelmäßig 
erst nach mehreren Injektionen und prämonitorischen, schwächsten Herdreaktionen 
aufgetreten waren und auf dem jetzt einzuschlagenden Wege nur mit einer geringen 
Zahl von Injektionen zu rechnen war. 

Wir gingen nunmehr also sprunghaft steigend in größerer Pause vor, daß 
wir als Anfangsdosis, je nach Lage des Falles 0,0001—0,001 gaben und bei 
völliger Reaktionslosigkeit nach einer Woche auf das 5—10 fache stiegen. Weiter- 
hin wurde in Pausen von 1—4 Wochen, geleitet durch das Hämogramm und 
sorgfältigste Beobachtung auch der geringfügigsten subjektiven und objektiven Sym- 
ptome, die Dosis bis auf das Doppelte bis Dreifache der jeweils vorangegangenen 
erhöht. Es handelte sich um fünf offene, stationäre oder leicht progrediente Fälle 
im II. und III. Stadium. Drei wurden unter der Behandlung geschlossen. Außer 
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subjektiven Beschwerden war nur einmal eine deutliche Herdreaktion festzustellen, 
die von einem nachhaltigen günstigen Umschwunge gefolgt war. In 3 Fällen trat 
ohne Herdreaktion ebenfalls deutliche Besserung ein. Der 5. Fall wurde unter der 
Behandlung geschlossen und zeigte auch sonst günstigen Einfluß, erkrankte aber 
dann an einer Angina, die von einer Ausdehnung des Befundes gefolgt war, ohne 
daß weiterhin wieder Tuberkelbazillen im Auswurf nachgewiesen werden konnten. 

Trotz des im ganzen nicht ungünstigen Eindruckes haben wir die Versuche 
mit dieser Methode nicht fortgesetzt, aus mehrfachen Gründen. Einmal hatten 
wir grundsätzliche Bedenken auf Grund unserer langjährigen Tuberkulinerfahrungen 
gegen ein so heroisches ‘Vorgehen. Solche Behandlung mit großen Tuberkulin- 
dosen ist seit Robert Koch immer wieder mal mit den verschiedensten Präpa- 
raten versucht worden, hat auch in einzelnen Fällen zweifellos zu überraschenden 
Erfolgen geführt, im allgemeinen sich jedoch als zu gefährlich erwiesen. Eine 
sichere Indikation für welche Fälle die Methode geeignet ist, hat sich nicht finden 
lassen. Dazu kam als zweiter Grund eine praktische Schwierigkeit: Bei der Kürzung 
der Heilstättenkuren auf längstens 3—4 Monate, konnten wir zu einem endgültigen 
Urteil über den Wert der Methode nicht gelangen. Der mindeste Zwischenraum 
zwischen 2 solchen Injektionen mit großen Dosen ist auf 2 Wochen auszudehnen. 
Nach jeder, auch geringen Herdreaktion, muß, was ja auch die Meinung Schil- 
lings ist, eine Beobachtungszeit von einigen Monaten eingeschoben werden, ehe 
eine Wiederaufnahme der Behandlung erwogen werden soll. Ein endgültiges Urteil 
über den Wert der Behandlung wird sich also nur nachweisen lassen, wenn man 
die Fälle viele Monate, vielleicht jahrelang beobachten kann. Immerhin müssen 
wir hier nochmals zum Ausdruck bringen, daß wir nach langjährigen Erfahrungen 
kein Tuberkulinpräparat kennen gelernt haben, das mit gleicher Häufigkeit ein- 
wandfreie Herdreaktion erzeugt wie das Ertuban, und daß darin vielleicht noch 
eine große Zukunft des Präparates liegen kann. 

Über die subkutane Anwendung des Tebeprotins möchten wir noch einige 
Bemerkungen anschließen, nachdem über die Intrakutane oben bereits das Nötige 
gesagt ist.. 

Wir haben 15 Fälle subkutan-diagnostisch injiziert, und zwar nach dem 
Vorschlag von Toenissen in Dosen von Te mg. Da wir dabei einige recht starke 
Fieberreaktionen ohne nachweisbare Herdreaktionen über der Lunge sahen, haben 
wir weiterhin zunächst nur */ op mg angewandt und dabei auch in einzelnen Fällen 
Fieberreaktionen erzielt. Wir hatten den Eindruck, daß bei gleichartigen Fällen 
Fieberreaktionen, sowie Herdreaktionen auch nicht häufiger auftraten, als bei den 
probatorischen Einspritzungen von Alttuberkulin, die wir gewöhnlich anwenden (in 
sprunghaften Steigerungen von Ta De: I mg). 3 Fälle von zweifellos reaktiver, 
beginnender, geschlossener Lungentuberkulose reagierten auch auf "Lea mg Tebe- 
protin nicht. Mit Lindig (12) sind wir der Ansicht, daß Stärke und gegenseitiges 
Verhältnis der Stich- und Herdreaktionen keine Schlüsse auf den Grad der Akti- 
vität der Tuberkulose zulassen. Die Anwendung des Tebeprotins scheint uns eine 
Verbesserung und Vereinfachung gegenüber dem Alttuberkulin nicht zu bedeuten. 

Therapeutisch haben wir 20 Fälle längere Zeit mit Tebeprotin (20 bis 
30 Spritzen in 3—Stägigen Intervallen) behandelt. Wie Schroeder (10) und 
Baumann (9) sind wir auch der Ansicht, daß die von Toenissen angegebenen 
Dosen zu hoch sind, da sie recht starke Reaktionen machen, die vielfach nicht zu 
beherrschen sind und zu längerem Fieberhämoptoe, in einem Falle auch zu einer 
exsudativen Pleuritis (Fall K. Aufnahme Nr. 305/24) geführt haben. Neuerdings 
hat allerdings auch Toenissen die ursprünglich angegebenen Dosen für zu 
hoch erklärt (13). Wir halten für die zulässigen Dosen !/,,, mg, langsam und vor- 
sichtig steigend bis r dmg, je nach Lage des Falles. Wir haben den Eindruck, 
daß in Fällen gleicher Art eine Kur mit dem albumosenfreien Tuberkulin, das wir 
seit Jahren für die subkutane Tuberkulintherapie bevorzugen, den gleichen Erfolg 
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bei weniger starken Reaktionen gehabt hätten. In einzelnen der mit Tebeprotin 
behandelten Fälle war der Kurerfolg besser, als wir es ohne spezifische Therapie 
erwartet hätten. Der umstimmende Einfluß des Tuberkulins, nachdem wochenlang 
keine Fortschritte durch die gewöhnliche Heilstättenkur zu erzielen waren, trat in 
Erscheinung. In anderen Fällen wurde dieses Ziel nicht ereicht Im großen 
ganzen dasselbe, was wir bei anderen Tuberkulinen zu sehen gewohnt 
sind. Trotz des genau dosierten, chemisch abwägbaren Gehaltes an Tuberkel- 
bazilleneiweiß scheint sich das Tebeprotin in seiner praktisch klinischen Wirksam- 
keit nicht wesentlich von dem alten Tuberkulin zu unterscheiden. Auch scheint 
uns das Tebeprotin bei seiner hohen Reaktivität ebensowenig wie Ertuban ge- 
eignet die Indikationen für die Tuberkulintherapie zu erweitern, und auch mehr 
exsudative Fälle zu behandeln, was Toenissen und auch Bahn (15) empfehlen. 
Denn unsere. gleiche Ansicht verteten auch Schroeder und Baumann, sowie 
Lydtin (11), letzterer auf Grund der Erfahrungen der Rombergschen Klinik 
in München. | 


Zusammenfassung. 


I. Die wasserlöslichen Tuberkelbazilleneiweißprodukte, Ertuban und Tebe- 
protin, sind beide hoch reaktive Präparate, die im tuberkulösen Organismus schon 
in geringsten Dosen Reaktion erzeugen. Ertuban ist noch reaktiver wie Tebe- 
protin, aber anscheinend weniger gleichmäßig in der Wirkung. 

2. Bei intrakutaner Injektion zeigte die Stichreaktion nach Ertuban deutliche 
und regelmäßige Unterschiede von der nach angeblich reaktionsäquivalenten Dosen 
Alttuberkulin bzw. nach Mengen gleicher Verdünnung von Tebeprotinstammlösung. 
Für intrakutane Anwendung eignet sich unserer Meinung nach Ertuban, aber auch 
Tebeprotin weniger wie Alttuberkulin. 

3. Bei subkutaner Anwendung des Ertuban fällt die Häufigkeit, meist leichter 
Herdreaktionen auf, hinter denen Allgemeinreaktionen an Zahl weit zurückstehen. 
Aus dieser Eigenschaft des Ertubans ergeben sich vielleicht noch bedeutsamere 
therapeutische Möglichkeiten als mit unseren bisherigen Tuberkulinpräparaten. Doch 
läßt sich darüber erst nach längerer Beobachtungszeit ein sicheres Urteil abgeben. 

4. Nach unseren Erfahrungen ermöglicht die vorausgeschickte Intrakutan- 
impfung nicht mit genügender Sicherheit die Empfindlichkeit für subkutane An- 
wendung des Ertubans abzuschätzen. 

5. Bei diagnostischer und therapeutischer Anwendung des Tebeprotins er- 
gaben sich bis jetzt praktisch-klinisch keine besonderen Vorteile vor den älteren 
Tuberkulinen. Doch verdient das Präparat als chemisch reines genau dosierbares 
Tuberkuloseantigen weitere Prüfung. 
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IL REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE, 


A. Lungentuberkulose. 


L Ätiologie. 


A. Martin: Les causes de la tuber- 
culose et la question du terrain 
_d'aprés les travaux récents. 
Ursachen der Tuberkulose und Be- 
deutung des Terrains nach den neueren 
Forschungen. (Rev. de Phtisiol. 1925, 

Vol. 6, No. 4.) 

Für die Entstehung der Tuberkulose 
kommen 2 Möglichkeiten in Betracht: 
entweder handelt es sich um Erwachsene, 
die schon in der Kindheit eine Infektion 
erlitten haben — oder um junge Kinder, 
die noch gänzlich unberührt von Tuber- 
kulose sind. Beim Erwachsenen ist wohl 
stets eine Autoinfektion anzunehmen, die 
auf der Aktivierung eines alten abgeheilten 
oder latenten Herdes beruht. Abgesehen 
von den verschiedenen Faktoren, die die 
Allergie und die Widerstandskraft des 
Organismus beeinflussen, kommt für die 
Aktivierung latenter 
wachsenen das Terrain in Betracht, ob- 
gleich zugegeben werden muß, daß wir 
über die Beschaffenheit dieses Terrains 
noch gänzlich im Unklaren sind. Die 
Vererbung einer spezifischen Disposition 
wird dagegen abgelehnt. — Beim jungen 
Kinde dagegen gleichen die Verhältnisse 
vollständig der experimentellen Tuber- 
kulose: hier hängt alles von der Infektion 
(Intensität, Dauer und Häufigkeit des 
Kontaktes) ab, und die individuellen Fak- 
toren, die für die Autoinfektion des Er- 
wachsenen maßgebend. sind, scheiden 
vollständig aus.. Wenn eine erbliche 
Übertragung tuberkulóser Disposition zwar 
nicht anzunehmen ist, so ist doch mit 
der erblichen Übertragung der Immunität 
zu rechnen. Sobotta (Braunschweig). 


Arturo Campano: La voie cutanée 
d’infection dans la tuberculose 
pulmonaire est-elle lavoie predo- 
minante! (LaPresseMed. 1925, No. 30, 
p. 482, 15. IV.) 

Nach einer früheren Arbeit des Verf.s 
findet man bei 24,5%, Tuberkulösen 


| Nichttuberkulösen 


Herde beim Er- | 


| 
| 


Spuren von mehrere Jahre vor Beginn der 
Tuberkulose durchgemachten pyogenen 
Hautinfektionen, während die Zahl bei 
nur 12°/, beträgt. 
67°/, der ersteren wiesen die Lungen- 
erkrankung auf derselben Seite auf, wo 
sie vorher die Hauterkrankung durch- 
gemacht hatten und zwar meist am Halse 
oder den oberen Körperteilen. Als Ursache 
der Erscheinung wird entweder ange- 
borene Schwäche einer Seite vermutet 
oder Eindringen des Tuberkelbazillus 
durch die Haut der mit der Haut- 
erkrankung behafteten Seite. Wenn auch 
ersteres nicht ganz von der Hand zu 
weisen ist, so neigt Verf. doch der An- 
sicht zu, daß die Hautansteckung eine 
Änderung der Lymphwege zur Folge hat 
und dadurch das Eindringen des Koch- 
schen Bazillus ermöglicht. Ist es doch 
auch leichter ein Versuchstier auf den 
Hautwege mit Tuberkelbazillen zu infi- 
zieren als durch den Verdauungs- oder 
Atmungsapparat. Warum soll der Tuber- 
kelbazillus alle möglichen Wege nehmen 
können ohne Spuren zu hinterlassen, nur 
nicht durch die äußere Haut? Gerade 
die pyogenen Erreger sind imstande den 
Tuberkelbazillen die Wege zu ebnen, wie 
wir es bei der Staphylo- und Strepto- : 
kokkeninfektion der Mandeln sehen, die 
den Grund für die Veränderungen im 
rückwärtsliegenden Lymphgefäßsystem bil- 
den. Gegen die Staub- u. Tröpfchen- 
übertragung, die nicht ausgeschlossen 
werden soll, läßt sich manches anführen, 
so die Seltenheit der Ansteckung bei den 
Tuberkulosefachärzten und beim prak- 
tischen Arzt. Gute antiseptische Be- 
handlung aller Hautkranken wird dringend 
angeraten und neben der Tuberkulose- 
behandlung muß auch eine antipyogene 
durchgeführt werden. 

Die Beobachtungen erstrecken sich 
auf 300 Fälle, von denen 24,4°/,, also 
fast genau dieselbe Menge von bei der 
früheren Feststellung, auf Furunculosis und 
Anthrax entfallen und 33% auf asep- 
tische Wunden. ` 

‚Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 
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Il. Epidemiologie und Prophylaxe 
(Statistik). 


Der derzeitige Gesnndheitszustand der 
Bevölkerung Preußens. (Veröfl. a. d. 
Geb. d. Med.-Verw. Berlin 1925, Rich. 
Schótz, 73 S., 3 M.) 

Der Gegenstand stand auf der dienst- 
lichen Versammlung der preußischen Re- 
gierungs- und Medizinalräte am 29. XI. 24 
zur Verhandlung und wurde durch zwei 
eingehende Referate eingeleitet. Das 
erste erstattete Ostermann-Berlin unter 
besonderer Berücksichtigung der Gesund- 
heit der Kinder. Verlief auch die Sterb- 
lichkeit im Jahre 1924 ziemlich günstig 
und besser als im Vorjahre, so muB be- 
dacht werden, daß sie sehr wesentlich 
durch die Säuglingssterblichkeit bedingt 
und diese durch die verringerte Geburts- 
ziffer herabgesetzt ist; außerdem haben 
die vorausgegangenen Hungerjahre einen 
erheblichen Teil Schwächerer vorzeitig 
absterben lassen. Zu der Verbesserung 
der Gesundheitsverhältnisse haben die 
öffentlichen Speisungen und die Ver- 
schickung von Kindern aufs Land und ins 
Ausland beträchtlich beigetragen, aber es 
wird geboten sein, beide Maßnahmen 
fortzusetzen, denn die Ernährungszustände 
sind noch schlimm genug, und „die Sta- 
bilisierung der Währung vermochte nicht 
die Stabilisierung der Entbehrung zu be- 
enden“ (Schlosser). Wie allgemein be- 
kannt, nimmt die Zahl der Fehlgeburten 
erschrekend zu und dürfte in Preußen 
1923 bei rund 800000 Gebuiten 100000 
betragen haben, immerhin noch weniger, 
als nach der Schätzung Bumms, der 
für Deutschland eine halbe Million an- 
genommen hatte. 

Das zweite Referat hatte Willführ- 
Liegnitz mit besonderer Rücksicht auf 
diejenigen Gesundheitsschädigungen er- 
stattet, welche durch die Wohnungsnot 
verursacht waren. Er hob hervor, daß 
die Wohnungszustände in den deutschen 
Mittel- und Kleinstädten oft noch viel 
schlimmer sind, als sie sich aus den be- 
kannten abschreckenden Bildern der Ber- 
liner Ortskrankenkasse ergeben. Aus 
einem reichen Tabellen- und Kurven- 
material (das übrigens auch der erste 
Referent beigegeben hat) ist für den Ver- 
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lauf der Tuberkulosesterblichkeit 
abzuleiten, daß er bis 1916 in Stadt und 
Land parallel geht, dann in weitem Ab- 
stand auseinandergeht, der seit 1921 
noch zunimmt. Dies vermag der Referent 
nur auf die Wohnungsnot zu beziehen, 


.denn die Ernährung allein kann den ge- 


stiegenen Abstand kaum noch erklären, 
und die Wohnungsnot ist auf dem Lande 
viel geringer als in der Stadt. (Dies 
letztere mag in bezug auf die Raumver- 
hältnisse zum Teil zutreffen, aber dafür 
ist die hygienische Beschaffenheit der 
Wohnungen und die Art, wie sie im 
Stande gehalten werden, auf dem Lande 
vielfach bei weitem schlechter als in 
den Städten.) 
Landsberger (Charlottenburg). 


Engelsmann und Wittkopf-Kiel: Er- 
mittelungen über 500 Todesfälle 
in Kiel in den Jahren 1912—24. 
(Veröff, a. d. Geb. d. Med.-Verw. 1925, 
Bd. 19, Heft 11.) 

Die Verff. haben auf Grund eines 
von Engelsmann angegebenen Frage- 
bogens bei 500 Tuberkulosetodesfällen 
Erhebungen angestellt, um zu prüfen, wie 
weit das Verständnis der Bevölkerung 
gegenüber den Fürsorgebestrebungen geht. 
Die Beantwortung dieser Fragen fiel, 
zahlenmäßig genommen, nicht ganz be- 
friedigend aus, auch zeigte sich in der 
Art der Beantwortung das noch vielfach 
geringe Verständnis für das Wesen der 
Tuberkulose. Die Fragen selbst betrafen 
vor allem „Zeit der Befragung des Arztes 
vor dem Tode, Ursache der tödlichen 
Erkrankung, Feststellung der Diagnose 
„Tuberkulose“ durch den zuerst befragten 
Arzt (es geschah dies bei 441 Fällen 
224 mal, d.h. nurin 50,9 °/,), Ansteckungs- 
möglichkeit in der Familie, vor allem 
auch durch Dienstpersonal, Art der Hilfe- 
leistungen (Fürsorge, Heilbehandlung, 
Unterbringung in Krankenhäusern). 

Die Ergebnisse dieser Fragen sind 
in Tabellenform und prozentual ausge- 
wertet zusammengestellt. Die Verf. 
kommen zu folgenden Forderungen: in- 
tensive Weiteraufklärung der Bevölkerung, 
Ausbildung der Ärzte in Stadt und Land, 
besonders in der Frühdiagnostik der 
Tuberkulose, Aufklärung der Patienten 
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über die Ansteckungsfähigkeit, Berufs- 
umstellung der offen Tuberkulösen, Iso- 
lierung der Schwerkranken in Kranken- 
 häusern und Verhütung ihrer Weiter- 
arbeit, besondere Beobachtung des Haus- 
personals, ausreichende Heilbehandlung 
als Pflichtleistung der Versicherungs- 
anstalten. 
Fr. Scheidemandel (Nürnberg). 


Hans Beusch-Königsberg: Sozialhygie- 
nische Verhältnisse und Verbrei- 
tung der Tuberkulose in Königs- 
berg i. Pr. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1924, Bd. 60, Heft 3, S. 178.) 

Statistische Mitteilung. | 
M. Schumacher (Köln, ` ` 


0. Keiner-Gelsenkirchen: Gesundheit- 
liche Ruhrschäden. (Dtsche. Ztschr. 
f. öffentl. Gesundheitspfl. Jg. 2, Heft 1/2.) 
Infolge der Ruhrbesetzung ist in dem 
ganzen besetzten Bezirk eine wesentliche 
Zunahme der Tuberkuloseerkrankungen 
und Todesfälle zu verzeichnen. Unter 
den Schulkindern stieg die Zahl der Offen- 
tuberkulósen um 30°/,. Der Besuch der 
Fürsorgesprechstunden litt sehr unter den 
schlechten Verkehrsverhältnissen, Tuber- 
kulöse konnten vielfach die zum Antritt 
einer Kur erforderlichen Pässe nicht er- 
halten. Die ärztliche Versorgung litt 
durch die abnehmenden Mittel der Kassen 
infolge vermehrter Erwerbslosenzifiern 
sehr. Wegen der Störungen ‘im Trans- 
port waren vielfach Arzneimittel nicht 
ausreichend zu beschaffen. Die gesund- 
heitliche Bilanz der Ruhrbesetzung ist 
erschútternd. Schelenz (Trebschen). 


Hynek Pelc: Les services d’hygiene 
publique en tschechoslovaquie. 
(Veróff. der Société des Nations.) 

Die  Sterblichkeitsverháltnisse an 
Tuberkulose glichen bis Ende des Krieges 
annáhernd den Zustánden in Deutsch- 
land. Nach dem Kriege erhebliches An- 
wachsen der Zahlen als Folge der Grippe 
und der Kriegsverhältnisse.. Zunahme 
vor allem unter den Jugendlichen im 
Gegensatz zu England, wo das Alter der 
meisten Todesfälle später liegt. 82,88°/, 
der Tuberkulosetodesfálle entfallen auf 
die Lungentuberkulose. Es gibt in der | 
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Tschechoslovakei 143 Vereine zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose auf 2646016 
Menschen. Dagegen gibt es große Be- 
zirke ohne derartige Vereine (Südost- 
böhmen und Schlesien. Auch in der 
Slovakei und in den Karpathen sind die 
Zustände ungünstig. Auf ı Million gibt 
es 89 Fürsorgestellen, davon allein 38 
in Städten über 8500 und II in Prag. 
Es gibt 46 Krankenanstalten mit 5700 
Betten für Tuberkulose. 2000 Kinder- 
betten gehen von diesen 5700 ab. 
75 Städte unter 8500 Einwohnern haben 
keine Fiúrsorgestelle. In dieser Richtung 


¡| muß also die Bekämpfung der Tuber- 


kulose erweitert werden. 
Schelenz (Trebschen). 


Discussion on Tuberculosis in the Ser- 
vices. (Proc. of the Royal Soc. of 
Med. 1925, Vol. 18, No. 12.) 

Wie bei der Zivilbevölkerung war 
auch bei der Armee in England ein 
gleichmäßiges Nachlassen der Tuberkulose 
bis 1914 festzustellen. Dagegen hatte 


die Zahl der wegen Tuberkulose bei der 


Aushebung Zurückgewiesenen sich von 
Jahr zu Jahr vergrößert wohl infolge sorg- 
fältigerer Untersuchung durch die Arzte. 
Als Nachkriegsfolge war ein weiteres er- 
hebliches Steigen der Zahl der wegen 
Tuberkulose zurückgewiesenen festzu- 
stellen. Als Grund wird angegeben, daß 
nach sehr schneller Demobilisation fast 
das ganze Heer neu gebildet werden 
mußte. Der Abgang wegen Tuberkulose 
aus der Armee ging in Vorkriegsjahren 
von 1,97 auf 1,46 auf 1000 zurück, stieg 
aber 1921 auf 1,66 und fiel dann wieder 
1923 auf 1,48. Die größte Sterblichkeit 
findet sich bei Soldaten mit einer Dienst- 
zeit über 5 Jahre 4,4 auf 1000 gegen 
0,86 bei Männern mit kürzerer Dienst- 
zeit. Bei der Marine ist die Tuberkulose- 
zahl fast dieselbe wie vor 20 und 40 Jahren, 
was keineswegs für eine Besserung der 
allgemeinen hygienischen Verhältnisse bei 
der Marine spricht. Diese Zahlen gelten 
vor allem für das Alter von 35—45 Jahren, 
während für das Jahrzehnt vorher gün- 
stigere Ergebnisse vorliegen. Die Zahlen 
sind besonders ungünstig bei der Handels- 
marine, bei der die Hygiene und die 
ganzen Verhältnisse auffallend schlecht sind. 
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Um die Gesundheitsverhältnisse bei 
Armee und Marine zu bessern, sind da- 
her genaueste Untersuchung bei der Ein- 
stellung einschließlich Anamnese und vor 
allem baldige Entlassung bei allen ver- 
dächtigen Erkrankungen neben Kontrolle 
der allgemeinen Hygiene dringend er- 
forderlich. Schelenz (Trebschen). 


S. S. White und P. F. Mc Guire: Vital- 
kapazitát in einem „Citizen’s Mi- 
litary Training Camp“. (Arch. of 
Internal, Med. 1925, Vol, 36, p. 355.) 

Die Verff. untersuchten über 1000 

Männer im Alter von 16 bis 20 Jahren 

teils vor, teils nach dem militärischen Trai- 

ning. Sie fanden einen Durchschnitt von 
ungefähr 4200 ccm. Nach dem Training 
wurde eine durchschnittliche Zunahme von 

5 bis Gil, beobachtet. Ihre Beobach- 

tungen scheinen zu ergeben, daß die 

Größe der Vitalkapazität bis zu einem ge- 

wissen Grade ein Maß der körperlichen 

Tüchtigkeit ist. Pinner (Chicago). 


W. Tomson-Bolton: The Danger of 
Tuberculosis Infection from 
migratory Consumptives. (Brit. 
Journ. of Tuberculosis, Vol. 19, No. 4.) 

An Hand von Beispielen wird auf 
die große Gefahr für eine Verbreitung 
der Tuberkulose durch unkontrolliert ver- 
ziehende Kranke und das Reisen von 

Tuberkulösen hingewiesen. Sie bleiben 

in irgendwelchen Unterkünften längere 

oder kürzere Zeit, benutzen die Gegen- 
stände, deren Desinfektion meist nicht 
erfolg. Verlangt wird schärfste Über- 
wachung aller Tuberkulösen bei jedem 

Ortswechsel, genaueste Unterweisung der 

Kranken über die Ausbreitung der Tuber- 

kulose und persönliche Verantwortung 

des Kranken für die Meldung beim Ver- 
ziehen. Großer Wert wird auch auf die 

Absonderung der Kranken gelegt, vor 

allem in Fällen, in denen die häuslichen 

Verhältnisse ungünstig und die Kranken 

Untermieter sind. 

Schelenz (Trebschen). 


Sadie T. Mossell-Philadelphia: A study 
ofthe negro tuberculosisproblem 
in Philadelphia. (Henry Phipps 
Institut 1923.) 
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Eine interessante Studie, die sich 
eingehend mit der Frage der Negertuber- 
kulose beschäftigt. Es gibt in Philadelphia 
etwa 140000 Neger, die größtenteils in 
bestimmten Quartieren der Stadt zu- 
sammenwohnen. Die Tuberkulose als 
Todesursache nimmt bei den Negern die 
zweite Stelle ein und war auf 100000 der 
Gesamtbevólkerung berechnet 2!/,— 3 mal 
größer wie bei den Weißen. 1245 Tuber- 
kulosen bei Negern waren 1921 gemeldet 
und 429 Todesfälle. Wenn man auf 
jeden Todesfall 9 Erkrankungsfälle rechnet, 
käme man auf 3800 Tuberkulosen, so 
daß mindestens 2000 Tuberkulosefälle 
nicht zur Kenntnis der Behörden ge- 
kommen wären. Die Statistiken der 
Krankenhäuser ergeben, daß nur etwa 
900 Neger mit Tuberkulose zur Behand- 
lung gekommen sind. Es fehlt an Betten 
für Neger, die erfahrungsgemäß sich schwer 
zur ärztlichen Behandlung entschließen. 
Die besten Erfahrungen hat man mit 
farbigen Ärzten und Pflegepersonal ge- 
macht, die zur Behandlung und Belehrung 
ihrer Landsleute am geeignetsten sind. 
Die Bereitstellung von Betten zur Be- 
handlung der Neger, die meist in äußerst 
ungünstigen häuslichen Verhältnissen leben 
ist dringend erforderlich. 

Schelenz (Trebschen). 


Bovine tuberculosis: Compensation 
for Slaughter. (Brit. Med. Journ. 
1925, No. 3369, p. 179.) 

Besprechung im Parlament úber das 
am I. September d. J. in Kraft tretende 

Gesetz betr. die Milchwirtschaft und die 

Behandlung des Fleisches tuberkulóser 

Milchkühe. B. Lange (Berlin). 


Tuberculous dairy workers. (Brit. Med. 
Journ. 1925, No. 3372, p. 308.) 
Nach einer Verfügung des Gesund- 
heitsministers dürfen Personen, die an 
Tuberkulose der Atmungsorgane leiden, 
keine Beschäftigung ausüben, die mit der 
Gewinnung, der Verarbeitung und dem 
Verkauf von Milch in Zusammenhang 
steht. Die Durchführung der angeord- 
neten Maßnahmen wird durch die staat- 
lichen bzw. kommunalen Medizinalbehórden 
kontrolliert. B. Lange (Berlin). 
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J. A. Myers and Estella Magiera: The 
relation of exposure to infection 


in 2000 children examined for 


tuberculosis. — Die Verháltnisse be- 
züglich der Tuberkuloseinfektion bei 
2000 daraufhin untersuchten Kindern. 
(Amer. Ref. of Tub., July 1925, Vol. 11, 
No. 5.) 

Verf. berichten über Untersuchungen 
an 2000 Kindern, die von Geburt an bis 
über das Schulalter hinaus beobachtet 
wurden. Darunter waren 1033 Mädchen 
und 967 Knaben. Von den untersuchten 
Mädchen bekamen 440 einen positiven 
Pirquet, von den Knaben 393. Das Alter 
spielte bezüglich der Häufigkeit des Po- 
sitivwerdens eine geringere Rolle, als man 
nach den Zahlen anderer Autoren ver- 
muten sollte, Von 761 Fällen, wo Be- 
rührung mit Tuberkulose nachweisbar war, 
hatten 435 einen positiven Pirquet, von 
784, wo Berührung nicht nachweisbar 
war, war der Pirquet 224 mal positiv und 
bei 455 mit fraglicher Ansteckungsmög- 
lichkeit 174 mal. 

* Schulte- Tigges (Honnef). 


Hugo Nothmann-Berlin- Neukölln: Ge- 
sundheitliche Aufgaben derSäug- 
lings- und Kleinkinder-Fürsorge- 
stellen. (Klin. Wchschr. 1925, Nr. 33, 
S. 1005.) 

Nachdem bis vor kurzem die Er- 
nährungsberatung als Hauptaufgabe ge- 
golten hatte, soll jetzt der vorbeugenden 
Bekämpfung der Infektionskrankheiten 
nachdrücklich Beachtung und Arbeit ge- 
widmet werden. | 


Den Gefahren der Pneumonie wissen . 


wir vorläufig nur durch Wohnungshygiene 
und Rachitisbekämpfung entgegenzuarbei- 
ten. Die Tuberkulosebefúrsorgung der 
. Säuglinge und Kleinkinder kann mit Rück- 
sicht auf bestimmte Aufgaben, z. B. die 
systematische Erfassung der Kindertuber- 
kulosen und die diätetische Beratung der 
tuberkulösen Säuglinge, nicht den Tuber- 
kulosefürsorgestellen völlig zugesprochen 
werden, sondern bedarf eines Zusammen- 
arbeitens beider Stellen. Die gesamte offene 
gesundheitliche und soziale Beratung des 
tuberkulösen Kindes bis zur Beendigung 
des 2. Lebensjahres kommt den Kinder- 
fürsorgestellen zu, später nur insoweit, 
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als es sich um allgemeine Maßnahmen 
handelt. Zur Aufsuchung der Säuglings- 
infektion wird die Tuberkulinprobe — 
aus äußeren Gründen im allgemeinen mit 
der Moroschen Salbe — und zwar mit 
Rücksicht auf die Inkubationszeit nicht 
vor dem 3. Lebensjahre herangezogen. 
Die Röntgenuntersuchungen werden den 
Tuberkulosefürsorgestellen überlassen. 

E. Fraenkel (Breslau). 


M. P. Pochitonowa: Über die tuber- 
kulöse Infektion im Säuglings- 
alter und über ihren Zusammen- 
hang mit dem Gesundheits- 
zustande der Familie. (Wopr. 
Tub. 1925, Nr. 3.) 

Der Verf. verfügt über ein Material 
von 6o Kindern im Alter von 5 bis 
24 Monaten. 53 Kinder ergaben posi- 
tive Reaktion Pirquet (oder Mantoux). 
Von 43 Kindern, die positiv reagierten, 
starben 5 (11,6%/,). In 19 Fällen (31,6°/,) 
litten die Eltern nicht an Tuberkulose, 
in 18 Fällen war einer von den Eltern 
an inaktiver chronischer Tuberkulose 
krank. Von ıg Kindern, deren Familien 
an offener Lungentuberkulose litten, gaben 7 
(36,8%/,) eine negative Tuberkulinprobe. 
Von den Kindern, die eine positive Re- 
aktion zeigten, waren 12 (22,6°/,) klinisch 
gesund. Was die klinischen tuberkulösen 
Formen anbelangt, so erwiesen sich Iımal 
Knochentuberkulose, 3mal Lungen- und 
Pleuratuberkulose, 7 mal chronische tuber- 
kulöse Bronchitis und 20mal Tuberkulose 
ohne deutliche Lokalisierung. Das Schick- 
sal der kranken Kinder wurde bis zum 
Alter von 2!/,—4 Jahren verfolgt. 

W. Lubarski (Moskau). 


W. Tobler: Die Bekämpfung der 
Tuberkulose im frühen Kindes- 
alter. (Schweiz. med. Wchschr. 1925, 
Nr. 41, S. 932.) 

Alle Methoden, durch künstliche 
Immunisierung des Säuglings einen Schutz 
gegen spätere Tuberkuloseinfektion zu er- 
zielen, müssen bisher noch als gescheitert 
angesehen werden. Selbst wenn wir darin 
noch weiter kommen werden, wird ein 
künstlich erworbener Schutz immer nur 
relativ sein. Überschreitet die Infektions- 
dosis einen gewissen Grad, so wird ebenso- 
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wenig wie der natürliche. ein künstlicher 
Schutz ausreichen, um einen Sieg der 
Tuberkelbazillen zu verhindern. Wir 
bleiben also, wenn wir die Menschen und 
vor allem das kleine Kind vor der Tuber- 
kulose bewahren wollen, voraussichtlich 
doch stets auf die Wirksamkeit aller 
andern prophylaktischen Maßnahmen an- 
gewiesen. Diese, die ja hinreichend be- 
kannt sind, werden im vorstehenden noch 
einmal ausführlich besprochen. 
Alexander (Agra). 


Fechter-Gera: Der hauptamtliche 
Tuberkulosearzt und die Be- 

—kámpfung der Tuberkulose in 
den Landkreisen. (Die Tuberkulose 
1925, Heft 6/7.) 

Verf. sucht nachzuweisen, daß auch 
in Landkreisen ein hauptamtlicher Tuber- 
kulosefürsorgearzt die Tuberkulosefürsorge 
als Fachfürsorge zweckmäßigerweise durch- 
führt, selbst wenn ein hauptamtlicher 
Kreiskommunalarzt bereits vorhanden ist. 
Referent, hält den Nachweis für nicht 
erbracht. Gerade die bekanntesten aus 
der Tuberkulosefachfürsorge kommenden 
Kreisfürsorgeärzte haben sich in der Praxis 
ganz von selbst zwecks besserer Erfassung 
und Überwachung zu Familienfürsorge- 
ärzten entwickelt, die zuerst die Schul- 
fürsorge und alsdann die Säuglingsfürsorge 
sich aneigneten. Es ist aber durchaus 
wünschenswert, daß die Kreiskommunal- 
ärzte sich mehr als bisher aus der Gruppe 
der Tuberkulosefürsorgeärzte rekrutieren, 
damit der Tuberkulosefürsorge die not- 
wendige große Beachtung stets erhalten 
‚ bleibt. F. Redeker (Mülheim, Ruhr). 


Kurt Brünecke-Sülzhain: Kritische Be- 
merkungen zu einigen gegenwär- 
tigen Haupterscheinungsformen 
der Tuberkulosebekämpfung. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1925, Bd. 60, 
Heft 4, S. 288.) 

Kinderheilstätten sind nötig, 1. um 
Kinder, die an tertiärer Organphthise 
oder an schwerer sekundärer Tuberkulose 
leiden, vom Tode oder vor Verkrüppe- 
lung zu retten, und um kindliche Ba- 
zillenstreuer auszuschalten; 2. um Kinder, 
die an aktiver Bronchialdrüsentuberkulose 
leiden, in guten körperlichen Allgemein- 
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zustand und bezüglich ihrer Tuberkulose 
in den Zustand einer optimalen, relativ- 
positiven Anergie zu bringen. Kinderheil- 
stätten sind berechtigt, um Kinder mit 
noch optimaler, 'relativ-positiver Anergie, 
aber mit elendem Allgemeinzustand in 
guten Allgemeinzustand zurückzuführen. 
Kinderheilstätten sind überflüssig bei tu- 
berkuloseinfizierten Kindern in bestem 
Allgemeinzustand und mit optimaler, 


relativ-positiver Anergie d.h. dem Besten, 


was durch Heilstättenkuren bei Kindern 
zu erreichen ist. Ein idealer Weg zur 
Bekämpfung der tertiären Organphthise 
des Erwachsenen und damit zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose als Volks- 
seuche ist die Heilstättenbehandlung der 
„Kindertuberkulose‘“ nicht. 
M. Schumacher (Köln). 


Th. Hoffa-Barmen: Die Zukunft des 
Kinderspeisungswerkes in 
Deutschland. (Klin. Wchschr. 1925, 
Nr. 27, S. 1319.) 

Die am 1. April ds. Js. abgeschlos- 
sene sog. Quákerspeisung, der nicht nur 
unermeßlicher gesundheitlicher Nutzen, 
sondern auch wichtige wissenschaftliche 
Ergebnisse zu danken sind, soll durch 
eine zentral überwachte, in der Ausfüh- 
rung den Kommunalverbänden übertra- 
gene Kinderspeisung, die in der Richtung 
nach einer Schwangeren-, Kleinkinder- 
und Jugendlichenfürsorge auszubauen ist, 
fortgesetzt werden. Provinzielle Instanzen 
sollen ausgleichend und unterstützend ein- 
treten. Die Auswahl der Kinder, sowohl 
für Speisungs- wie für Erholungsfürsorge, 
erfolgt nach bestimmten Grundsätzen 
durch den Arzt. E. Fraenkel (Breslau). 


Dr. phil. Rudolf Bünnings, Diplom- 
Ingenieur u. Gewerbeschulrat i. Gießen: 
Berufswahl, Berufseignung und 
Berufsberatung tuberkulöser 
Jugendlicher. (Bücherei für Jugend- 
pflege, Heft 5, 40 S., M. 1,50. Ver- 
lag von Fr. W. Kuhfus in Dortmund.) 

Verf. geht bei seinen Darlegungen 
von dem Grundsatze aus, daß die Be- 
kampfung der Tuberkulose nicht nur ein 
ärztliches, sondern auch ein erzieherisches 

Problem sei. An der Hand von statisti- 

schen Feststellungen, die die Häufigkeit 
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der Kindertuberkulose und die Not- 
wendigkeit von Schutzmaßnahmen be- 
leuchten, wirft Verf, die Frage auf: „Was 
soll aus den Kindern werden, die tuber- 
kulös oder auf Grund ihrer schwäch- 
lichen Konstitution zur Tuberkulose dis- 
poniert sind?“ Bei ihnen, der schulpflich- 
tigen sowie der schulentlassenen Jugend, 
ist neben hygienischer Belehrung vor 
` allem wichtig die richtige Berufswahl und 
Berufsvorbereitung durch entsprechend 
vorgebildete Lehrkräfte. Verf. führt seine 
persönlichen Erfahrungen aus den Jahren 
ı916— 19 als Leiter der Kriegsbeschä- 
digtenschule und Werkstätten der Militär- 
lungenheilstätte Lippspringe an, wo unter 
allmählichem Ersatz der Liegekur durch 
Lehrstunden bei geeigneten Patienten die 
Umstellung für einen anderen Beruf oder 
Auswahl für den zu wählenden Erwerbs- 
zweig in 20°/, der Fälle durchgeführt 
werden konnte. In ähnlicher Weise 
sollen Kinderheilstätten und Waldschulen 
für solche Kinder, „die in der Schule ein 
Hemmnis für die Entwickelung der Klasse, 
da sie infolge ihrer Krankheit leicht er- 
müden und teilnahmslos sind, so daß sie 
dem Unterricht nicht folgen können“, 
herangezogen werden. Ziele der Wald- 
schule sind: körperliche Kräftigung; 
hygienische Erziehung; 'Vermittelung von 
Kenntnissen, Gemüts- und Willensbildung. 
Ferner sollen dort im Handfertigkeits- 
unterricht mit der Fragebogenmethode, 
durch Beobachtung seitens des Lehrers, 
vermittelst psycho-technischer Prüfungs- 
methoden, die Berufswünsche und -eig- 
nung der Kinder festgestellt werden. Aus 
all den Darlegungen spricht reiche per- 
sönliche Erfahrung und wir können das 
Heftchen den in Frage kommenden 
Stellen nur empfehlen. 
Fr. Scheidemandel (Nürnberg). 


The antituberculosis campaign in Great 
Britain. (Brit. Med. Journ. 1925, 
No. 3373, p. 351.) | 

Im Edinbourgh Medical Journal 

Septbr. 1924 gibt Sir Robert Philip 

eine Statistik bekannt über den Erfolg 

der Tuberkulosebekimpfung in Schottland 

187 1—1921. Während in diesen Jahren 

die Zahl der Todesfälle an anderen 

Krankheiten ungefähr um die Hälfte zu- 
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rückging, fiel die Tuberkulosetodesziffer 
und Lungentuberkuloseziffer um mehr als 
2/,. 1871 betrug die Tuberkulosesterb- 
lichkeit für Schottland 16,8%/, der all- 
gemeinen Sterblichkeit, 1921 nur 9°/,. 
Dieser Rückgang der Sterblichkeit betrifft 
hauptsächlich die Altersgruppen unter 
25 Jahren und muß in erster Linie als 
Erfolg der Tuberkulosebekämpfungsmaß- 
nahmen angesehen werden. 
B. Lange (Berlin). 


J. Bongert: Zur Frage des hygieni- 
schen Wertes und der Zuver- 
lässigkeit der Dauerpasteuri- 
sation bei niedrigen Temperatur- 
graden zwecks Abtötung von 
Krankheitserregern. (Berl. tier- 
árztl. Wchschr. 1925, Nr. 43, S. 693.) 

Verf. wendet sich in scharfen und 
ausgezeichnet begründeten Ausführungen 
gegen das Bestreben der ländlichen 

Sammelmolkereien jetzt, nachdem ihnen 

das während des Krieges nachgelassene 

Versetzen der Milch -mit Soda und Wasser- 

stoffsuperoxyd endlich wieder verboten 

ist, die Dauerpasteurisierung bei niederen 

Temperaturen, die vor dem Kriege nur 

von Bolle in Berlin und von Pfund in 

Dresden angewandt wurde, zur dauernden 

Einrichtung werden zu lassen. Er wider- 

legt die von Weigmann in Kiel auf- 

gestellten Behauptungen, daß der Charak- 
ter als Rohmilch durch diese Maßnahmen 
nicht verändert werde, sowie daß alle 
pathogenen Keime mit Sicherheit ab- 
getötet würden. Er weist ferner auf den 
großen Nachteil hin, daß pasteurisierte 

Milch, wenn sie vor einer nachträglichen 

Infektion nicht bewahrt bleibt oder — 

wie wohl bei der gegenwärtig überwiegen- 

den Gewinnungsweise fast stets — reich- 
liche Mengen sporenbildender Bakterien 
enthält, viel leichter der Fäulnis anheim- 
fällt als rohe Milch. Weitere Nachteile 
der pasteurisierten Milch sind verschiedene 

Avitaminosen (Barlowsche Krankheit). 

Verf. verlangt mit Recht, . daß pasteuri- 

sierte Milch als solche zu deklarieren ist, 

weil ihr wichtige Bestandteile genommen 
sind. Die Pasteurisation hat vorzüglich 
den Zweck, den Anschein einer einwand- 
freien Beschaffenheit hervorzurufen. Verf. 
vergleicht weiterhin die Verhältnisse Nord- 
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amerikas mit den deutschen: Dort eine 
strenge Aufsicht und Graduierung der 
Milch nach dem Gesundheitszustand der 
Tiere und der Art der Gewinnung (ge- 
messen am Keimgehalt), hier jeder Mangel 
an regelmäßiger Aufsicht. Wenn auch 
in Amerika die Milch pasteurisiert wird, 
so ist dies eine an sich hygienisch ge- 
wonnene, bei uns hingegen eine vielfach 
sehr unhygienisch gewonnene; dort han- 
delt es sich um ein Konservierungs-, bei 
uns um ein Verschónerungsverfahren, 
„Eine Hebung des Milchkonsums, die für 
die Volkswirtschaft wie Volksgesundheit 
gleich: wichtig und unbedingt herbeigeführt 
werden muß, kann nur durch eine Ver- 
besserung der Milchgewinnung in hygie- 
nischer Beziehung neben einer ordnungs- 
mäßigen, sachkundigen Behandlung der 
Milch erzielt werden, niemals aber 
durch die in ihrer Wirkung unsichere 
Niedrigpasteurisation.“ Zum Schutze gegen 
pathogene Keime, die in der Milch ent- 
halten sein können, genügt das im Haus- 
halte übliche Aufkochen der Milch. 
Haupt (Leipzig). 


O. Próscholdt: Versuche über die 
' Dauererhitzung der Milch bei 
60—65%in Standwannen mitRühr- 
werk in mehreren Molkereien 
Pommerns. (Tierärzt. Rundschau 
1925, Nr. 42 u. 43, S. 736 u. 752.) 
Verf. hat mehrere Anlagen zur Dauer- 
pasteurisierung bei niederen Tempera- 
turen darauf geprüft, ob bei diesem Ver- 
fahren Tuberkelbazillen mit Sicherheit 
abgetötet werden. Auf Grund seiner Er- 
gebnisse kommt er zu dem Schlusse, daß 


= dies der Fall ist, wenn die Temperatur 


von 60—65% IL Stunde lang einwirkt 
und dabei eine Schaumbildung vermieden 
wird. . Von Einzelmitteilungen ist es von 
Interesse, daß Verf. unter 8000 Gesamt- 
milchproben aus den dem freiwilligen Tuber- 
kulosetilgungsverfahren angeschlossenen 
Beständen bei 7,25%/, Tuberkelbazillen 
festgestellt hat. Durch Aufklärung in den 
dem staatlich anerkannten freiwilligen 
Tuberkulosebekämpfungsverfahren ange- 
schlossenen Beständen hofft Verf. Fort- 
schritte auf dem Gebiete der Milch- 
hygiene zu erreichen; angesichts der ver- 
hältnismäßig recht geringen. Beteiligung 
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an diesem Verfahren dürfte dieser Fort- 
schritt nach Ansicht des Ref. kaum ins 
Gewicht fallen. Hingegen ist die vom 
Verf. als grundsätzlich aufgestellte For- 
derung, eine hygienisch einwandfreie Ge- 
winnung und Behandlung der Milch zu 
erreichen, unbedingt zu unterstützen. Die 
als vorläufige Maßnahme empfohlene 
Dauerpasteurisierung stellt jedoch leider 
nach Ansicht des Ref. eine Maßregel dar, 
die den ausgesprochenen Nebenzweck hat, 
die infolge der gegenwärtigen, meist voll- 
kommen unhygienischen Gewinnung auf- 
tretenden Fehler nachträglich zu besei- 
tigen und damit eine einwandfreie Ge- 
winnung vorzutäuschen (vgl. vorhergehen- 
des Referat). Haupt (Leipzig). 


John Robertson - Birmingham: Dis- 
cussion on the Control of Tuber- 
culosis and the Milk Supply. 
(Proc. of the Royal Soc. of Medicine, 
1925, Vol. 18, No. 11, Sept.) 

Die Infektion durch den Typus 
bovinus spielt besonders im Kindesalter 
immer noch eine bedeutende Rolle, so 
daß der Milchversorgung unbedingt größte 
Aufmerksamkeit zugewandt werden muß. 
Fürratsam wird nach wie vor die Pasteuri- 
sation gehalten. In Amerika ist die Milch- 
zufuhr besonders gut geregelt, so daß 
New York z. B. die Milch in Kühlgefäßen 
über Entfernungen von 500 Meilen heran- 
bringen kann. Ein großer Einfluß auf 
die einwandfreie Beschaffenheit der Milch 
kommt der Belehrung der Milchprodu- 
zenten zu. Das Erstrebenswerte ist natür- 
lich die Erhaltung tuberkulosefreier Her- 
den, was bei der großen Ausbreitung der 
Tuberkulose unter den Rindern unmög- 
lich erscheint. Die Tatsache der großen 
Zahl tuberkulösen Rindviehs wird mit der 
forcierten Milchproduktion zu erklären 
versucht, wodurch die Widerstandsfähig- 
keit des Viehs erheblich leidet, nicht nur 
gegen Tuberkulose, sondern auch gegen 
andere Krankheiten. Rationelle, vitamin- 
haltige Nahrung und planmäßige Ab- 
härtung kann hierin am leichtesten Ab- 
hilfe schaffen. Es wurde mit Rücksicht 
auf die hohe Kindersterblichkeit an Tuber- 
kulose die Forderung an die Regierung 
gestellt, so schnell wie möglich wieder 
die „Tuberculosis-Order“ in Kraft treten 
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zu lassen, um die Lieferung einer reinen | digt bleiben, so ist dies wohl nách mehr- 


gesunden Milch sicherzustellen. 
Schelenz (Trebschen). 


M. Seelemann und A. Hadenfeldt: Über 
den Einfluß verschiedener Er- 
hitzungsarten auf den C-Vitamin- 
gehalt der Milch. 1. Mitteilung: 
Prúfung der Wintermilch auf Ge- 
halt an C-Vitamin, (Berl. tierárztl. 

= Wchschr. 1925, Nr. 47, S. 765.) 
Winterkuhmilch vermag das Wachs- 
tum der Meerschweinchen nicht wesent- 
lich zu fördern. Eine Avitaminose wird 
durch ungekochte Milch nicht verursacht. 

Hingegen geschieht dies durch erhitzte 

Wintermilch, und zwar am schnellsten 

durch autoklavierte, sodann durch De- 

germamilch, sodann durch Milch, die ohne 

Vorbehandlung !/, Stunde im Wasserbade 

auf 63—64°C erhitzt war, und endlich 

auch durch einmal aufgekochte Winter- 
milch. Da das Degermaverfahren zur 

Milchsterilisierung — auch zur Befreiung 


von Tuberkelbazillen — empfohlen wor- ' 


den ist, so haben diese Untersuchungen 
für die Frage eine Bedeutung, ob solche 
Milch ohne Deklaration in den Verkehr 
gebracht werden kann. Dies ist nach 
diesem Befund nach Ansicht des Refe- 
renten nicht möglich. Haupt (Leipzig). 


Alfred Feldhaus: Untersuchungen 
über die Einwirkung des De- 
germaverfahrens auf die in der 
Milch enthaltenen Tuberkelbak- 
terien. (Dtsch. tierärztl. Wchschr. 1925, 
Nr. 47, S. 821.) | | 

Durch . die Dauerpasteurisierung 

(20 Minuten 63%) im Degermator nach 

Schulz in Oldenburg konnten die Tu- 


berkelbazillen in einer Miichprobe von 


einer mit ZEutertuberkulose behafteten 
Kuh (in 20 Gesichtsfeldern eines mit der 
Milch angefertigten Ausstriches wurden 
185 Tuberkelbazillen gezählt) nicht ge- 
tötet werden. Hingegen gelang dies 
bereits bei einer Verdünnung dieser Milch 
mit gewöhnlicher Milch im Verhältnis 
1:10. Wenn Verf. meint, daß bei der 
gewählten Dauerpasteurisierung neben den 
Enzymen auch die Vitamine ungeschä- 


— 


fachen Angaben zu bezweifeln (Ref.). 
Haupt (Leipzig). 


Ill. Allgemeine Pathologie und patho- 
logische Anatomie. Immunitätslehre: 
Experimentelle Tuberkulose. 


J. A. Myers and E. O. Lodmell: The 
detection of the primary lesion 
in a group of children examined 
for tuberculosis. — Die Entdeckung 
des Primärherdes bei einer Gruppe von 
Kindern, die auf Tuberkulose unter- 
sucht wurden. (Amer. Rev. of Tub., 
July 1925, Vol. 11, No. 5, p. 386.) 

1412 Kinder (45%/, mit positivem 

Pirquet) wurden einer sehr genauen Unter- 

suchung unterzogen. Von diesen zeigten 

232 Herdschatten im Lungenbild, die 

als tuberkulöse Primäraffekte zu diagnosti- 


zieren waren, 152 davon hatten eine 


nachweisbare Ansteckungsquelle, bei 135 
von den 232 war der Drouet positiv. 

Die Verteilung in den verschiedenen 
Lungenlappen wird folgendermaßen zu- 
sammengefaßt: 


Rechter linker Rechter linker Rechter 
Unter- Unter Ober Ober- Mittel- 
lappen lappen lappen lappen lappen. 


Es zeigt sich also, daß in den weit- 
aus meisten Fällen der rechtė Unter- 
lappen den Primäraffekt aufwies, an’ zweiter 
Stelle. der linke Unterlappen. 
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Auffallend ist den Verff.,. daß trotz 
der Häufigkeit des positiven Pirquets ver- 


 hältnismäßig so wenig Primäraffekte ge- 


funden wurden. Sie werden an verbor- 
genen Stellen vermutet. Ä 
Schulte-Tigges (Honnef). 


Harms und Klinckmamn: Über die 
Primär- und Sekundärtuber- 
kulose. (Die Tuberkulose 1925, 
Heft 6/7.) 

Die Verschiedenheit der Anschau- 
ungen Engels und der Fürsorgeärzte 
bezgl. der Häufigkeit und Diagnostizier- 
barkeit aktiver kindlicher Tuberkulosen 
beruht auf der Verschiedenheit des Ma- 
terials von Kliniken und Fürsorgestellen. 
Letztere verfügen allein über diese bei 
subjektivem Wohlbefinden verlaufenden 
Krankheitsbilder, vorausgesetzt, daB sie 
derart planmäßig erfassen wie die Mann- 
heimer Stelle. Das beginnende Primär- 
stadium ist in sehr vielen Fällen sehr 
wohl klinisch wie röntgenologisch nach- 
zuweisen. Entsprechende Röntgenbilder 
sind wiedergegeben. Die sekundäre 
Periode kann sich über Jahre hinziehen, 
wie durch Krankengeschichten belegt 
wird, die mehrere Jahre nach Beginn der 
Sekundärperiode Schübe in Gestalt von 
perifokalen Infiltraten und intrapulmonalen 
Metastasen verzeichnen. Bei der Elias- 
bergschen Epituberkulose handelt es sich 
um ein derartiges spezifisch-tuberkulöses 
Infiltrat. Der Name sollte als irreführend 
deshalb gänzlich aufgegeben werden. Die 
Metastasen sind in der Mehrzahl als 
endogen und nur in kleinem Prozentsatz 
als exogen aufzufassen. Die Röntgen- 
untersuchung . ist für die Diagnose und 
Prognose der kindlichen Lungen- wie 
Lungenwurzeltuberkulose unerläßlich. 

Es wäre wünschenswert, wenn die 
über ein umfassendes Material verfügende 
Mannheimer Stelle eine großzügige wissen- 
schaftliche Zusammenstellung und Analyse 
aller hierhin gehörenden Tuberkuloseformen 
herausgäbe und dabei auch auf die epi- 
demiologischen Zusammenhänge dieser 
Zustandsbilder einginge. Wie es scheint, 
wird der reichlich anspruchsvoll sich als 
allein wissenschaftlich darstellende Kriti- 
zismus auch auf dem Gebiete der Röntgen- 
diagnose der primären und sekundären 
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Tuberkulose allmählich überwunden 
werden. F. Redeker (Mülheim-Ruhr). 


Büchner-Freiburg: Die pathologische 
Anatomie der kindlichen Tuber- 
kulose. (Die Tuberkulose 1925, 
Heft 6/7.) 

Die Arbeit gibt einen Fortbildungs- 
vortrag in Scheidegg wieder. In leicht 
faßbarer und geschickter Form wird die 
pathologische Anatomie des Primár- und 
Sekundärstadiums vorgetragen, wobei im 
wesentlichen die bekannten Ergebnisse 
und Anschauungen der Aschoffschen 
Schule wiedergegeben sind. Insbesondere 
werden die anatomischen Forschungen 
Puhls und die Aschoff-Aidelburg- 
schen Auffassungen über die Wechsel- 
beziehungen zwischen Organphthise, All- 
gemeinimmunität und Lungenphthise be- 
rücksichtigt. 

F. Redeker (Mülheim-Ruhr). 


Josef Geszti-Debreczen (Ungarn): Warum 
beginnt die chronische Lungen- 
schwindsuchtmeistin der rechten 
Lungenspitze? (Beitr. z. Klinik d. 
Tub. 1925, Bd. 60, Heft 4, S. 276.) 

Daß die chronische Lungenschwind- 
sucht meist in der rechten Spitze beginnt, 
steht fest. Proportional mit dem Fort- 
schreiten der Erkrankung nimmt die Zahl 
der rechtsseitigen Erkrankungen ab, die 
der linksseitigen zu. Ein Grund für die 

Bevorzugung der rechten Spitze liegt in 

Faktoren, durch die die Intensität der 

Atemexkursionen bzw.der Lymphbewegung 

der einzelnen Lungenteile bedingt ist und 

die infolge anatomischer und funktioneller 

Eigenheiten in der rechten Lungenhälfte 

anders zur Geltung kommen als in der 

linken. Ein solcher Faktor ist die respi- 
ratorische Zwerchfellbewegung. Die Ex- 
kursionen der rechten Zwerchfellhälfte 
sind wegen des großen rechten Leber- 
lappens weniger ergiebig als die der linken. 

Der Intensitätsgrad der Zwerchfellbe- 

wegung kommt nicht nur in den basalen 

Lungenteilen sondern auch in der Spitze 

zur Geltung. M. Schumacher (Köln). 


Gustav Baer-München: Zur Erfassung 
der pulmonalen Primärkomplexe 
(Ranke) im Kindesalter. (Beitr. z. 
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Klinik d. Tub. 1925, Bd. 60, Heft 6, 
S. 630.) 
Bei laufenden Serienuntersuchungen 
an der Münchener Lungenfürsorgestelle 
erwiesen sich von 490 Kindern zwei 
Drittel als tuberkulös infiziert. Bei länger- 
dauerndem Kontakt des Kindes mit einer 
Infektionsquelle erhöht sich die Ziffer auf 
über 85%/) Bei 75 Kindern wurde 
Primärkomplex nach Ranke festgestellt; 
bei 75,4 %/, der Primärkomplexe war in 
nächster Umgebung des Kindes ein In- 
fektionsherd nachweisbar. Durch Er- 


fassung der Primärkomplexe eröffnet sich 


die Aussicht, bisher verborgene Infektions- 
quellen aufzufinden. 
M. Schumacher (Köln). 


Karl Dietl- Perchtoldsdorf b. Wien: Die 
‚chronische Lungentuberkulose im 
Kindesalter. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1925, Bd. 60, Heft 5, S. 325.) 

Einleitend Bemerkungen zur okkulten 
Lungentuberkulose im Kindesalter. Zu- 
rückbleiben an Wachstum und mehr noch 
an Gewicht, dann Neigung zu Hyper- 
thermie sind warnende Symptome. Folgen 
7 Fälle, die gewissermaßen den Übergang 
von den latenten zu den schweren infil- 
trierenden Formen der kindlichen Lun- 
gentuberkulose darstellen, indem bei ihnen 
die klinischen Erscheinungen auf Ver- 
änderungen zurückzuführen sind, die durch 
einen bestimmten Herd in der Lunge, 
wohl den Primärherd, verursacht werden. 
Der nächste Abschnitt der umfangreichen 
Arbeit behandelt in der Hauptsache die 
chronische infiltrierende Lungentuberku- 
lose im kindlichen Alter. Die Analyse 
der geschilderten Fälle führt zur klinischen 
Einteilung in 3 Hauptgruppen: 1. Fälle 
vom Typus der Tuberculosis fibrocaseosa, 
von denen ein Teil als exazerbierende 
Primärtuberkulose aufgefaBt werden kann; 
2. Fälle vom Typus der Tuberculosis 
miliaris discreta; 3, Fälle, die man als 
Bronchitis bzw. Peribronchitis tuberculosa 
bezeichnen kann. Wie bei Erwachsenen, 
so scheint auch bei Kindern gute Haut- 
allergie und. Sensibilisierung als pro- 
gnostisch günstig, schlechte Hautallergie 
und Nichtsensibilisierung als prognostisch 
ungünstig gelten zu müssen. Mit Tuber- 
kulin-, Ektebin- und Proteinkörpertherapie 
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hatte Verf. keine allzugünstigen Erfolge. 
Einseitige Lungentuberkulosen der Kinder 
sind gut geeignet zur Pneumothorax- 
behandlung. M. Schumacher (Köln). 


A. Sega-Bologna: I criteri di. classi- 
ficazione della bacillosi bronco- 
pleurcpolmonare nei loro rap- 
porti colla clinica dell’ infezione 
tubercolare. — Kritik der Eintei- 
lung tuberkulöser Lungenveränderungen 
mit Bezug auf die klinischen Erschei- 
nungen. (Arch. di pat. e clin. med. 
1925, Vol. 4, No. 4.) | 

Den Ausführungen ist die Betrachtung 
zugrunde gelegt, daß die Lungentuber- 
kulose nicht als eine einfache Organ- 
erkrankung anzusehen ist, sondern viel- 
mehr aufzufassen ist als die elektive Lo- 
kalisation der den gesamten Körper 
betreffenden Infektion. Dieser Grundsatz 
muß bei allen Einteilungen berücksichtigt 
werden, indem sowohl die lokale Lungen- 
veränderung pathologisch-anatomisch wie 
die Reaktion des Gesamtorganismus kli- 
nisch in Rechnung gestellt wird. Die 


‚bisherigen Einteilungsversuche sind zu be- 


mängeln, weil diese Forderung nicht er- 
füllt ist. Die von deutscher Seite vor- 
genommene Einteilung in exsudative und 
zirrhotische, azinöse und  interstitielle 
Veränderungen ist abzulehnen, weil die 
pathologisch-anatomischen Veränderungen, 
die zugrunde gelegt werden, durch die 
klinische Untersuchung nicht sicher fest- 
zustellen sind, weil klinischer Befund und 
pathologisch-anatomischer Zustand sich 
nicht immer decken, weil exsudative und 
produktive Veränderungen im kranken 
Organe nebeneinander vorkommen, weil 
die günstige Beurteilung zirrhotischer Pro- 
zesse nicht ohne weiteres immer gerecht- 
fertigt ist. — Aber auch das von der 
französisch-italienischen Schule aufgestellte 
anatomo-semiologische Einteilungsprinzip 
wird verworfen, weil es einseitig die lo- 
kalen Veränderungen bewertet, ohne ge- 
nügende Rücksicht auf den klinischen 
Verlauf der Lungentuberkulose. 

, Es wird daher vorgeschlagen, die 
Lungentuberkulose hauptsächlich nach kli- 
nischen Gesichtspunkten einzuteilen und 
jede anatomisch-semiologische Form der 
Krankheit in Beziehung zu bringen zu 
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den klinischen Erscheinungen, die als 
Reaktion des Organismus anzusehen sind; 
es kommen hauptsächlich in Betracht 
Fieber, Ernährungs- und Kräftezustand, 
Blutbeschaffenheit. Demgemäß werden 
zunächst. 3 Typen unterschieden: 1. Ka- 
chexie mit hohem Fieber und septikä- 
mischem Verlaufe. 2. Langsame Er- 


schöpfung mit fieberhaftem Verlaufe. 


3. Leichte Herabsetzung des Ernährungs- 
zustandes mit geringen Temperaturstei- 
gerungen oder ohne Fieber. Sehr lang- 
samer Verlauf. In Gruppe ı werden 
eingereiht: Miliartuberkulose, Broncho- 
pneumonie, käsige Pneumonie, kavernöse 
Phthise mit schneller Verbreitung. Zu 2 
gehören: ulzerierende Tuberkulose mit 
umschriebener Kavernenbildung, Tuber- 
culosis fibrocaseosa, Sklerose mit Ka- 
vernen, 3 umfaßt: plastische Pleuritis, 
Spitzensklerose, fibröse Tuberkulose. 
Sobotta (Braunschweig). 


H. Assmann - Leipzig: Über eine 
typische Form isolierter tuber- 
kulöser Lungenherde im klini- 
schen Beginn der Erkrankung. 
(Beitr. z. Klinik d Tub. 1925, Bd. 60, 
Heft 6, S. 527.) 

Bei geringen, erst seit ganz kurzer 

Zeit bestehenden Beschwerden Erwach- 

sener und bei fehlendem oder sehr gering- 

fügigem physikalischen Befund charak- 
teristisches Röntgenbild: Am Hilus keine 
ausgesprochenen Veränderungen; Lungen- 
felder im allgemeinen und besonders auch 
Spitzenfelder hell und frei von Herd- 
schatten; an immerwiederkehrender Stelle 
unterhalb der Schlüsselbeine meist nahe 
dem lateralen Thoraxrand eine umschrie- 
bene, 5-Pfennig bis 3-Markstück große, 
rundliche Verschattung von gleichmäßiger 
Beschaflenheit, deren Ränder sich deut- 
lich, aber nicht mit scharfer Markierung 
von der Umgebung abheben; in an- 
scheinend vorgeschritteneren Fällen leichte 
schleierfórmige Trübung der Umgebung 
des Schattenherdes und in ihr stecknadel- 
kopfgroße Fleckchen; im Schattenherd 
selbst oft frühzeitig Aufhellungen. Es 
handelt sich um käsigpneumonische In- 
filtrationen tuberkulösen Ursprungs. Es 
sind wohl keine echten Primäreffekte, 


mit  herabgesetzter 
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fekte nach früher kaum nennenswerten, 
gar nicht oder kaum nachweisbaren In- 
fekten. Die Bevorzugung der Infrakla- 
vikulargegend, namentlich ihrer lateralen 
Teile, erklärt sich aus den Beziehungen 
des anatomischen Baues der Lunge, 
namentlich der Bronchien, zu dem ein- 
und ausziehenden Luftstrom. Daß die 
Tuberkulose des Erwachsenen regelmäßig 
in der Spitze beginnt, scheint doch frag- 
lich. Besonders die Einzahl der infra- 
klavikulären Herde spricht für deren Ent- 
stehung auf aerogenem Wege. Bei auf- 
tretenden Zerfallserscheinungen empfiehlt 
sich baldige Pneumothoraxtherapie. Zum 
Schluß 4 gutillustrierte Krankengeschichten 
M..Schumacher (Köln). 


Erich Brack-Hamburg-Eppendorf: Über 
unspezifische Keimdrüsenver- 
änderungen bei verstorbenen 
Tuberkulösen. (Beitr. z. Klinik d. 
Tub. 1925, Bd. 60, Heft 6, S. 579.) 

Man beobachtet bei Kindern eine 
gewisse Hypo-, eventuell Dysplasie der 

Testes, bei Tuberkulösen um die Zeit der 

Pubertät eine verzögerte und unvollständige 

Entwicklung der Testes ohne Spermien- 

produktion, beiälteren an Phthise Verstor- 

benen frühzeitige sekundäre oder auch pri- 
märe zirkumskripte Kanälchenobliteration 

Spermienbildung. 

Charakteristisch für Phthise ist Lipoid- 

armut im Hoden, die bei jungen Leuten 

hochgradiger ist als bei älteren. Falsch ist 
die Annahme erhöhter Fruchtbarkeit der 
hochgradigen Phthisiker. Es ist der 

Lipoidverbrauch des kranken Organismus, 

speziell der Lungen, der den Hoden das 

für Entwicklung und Funktion notwendige 

Lipoid entzieht. Zwischen dem jeweiligen 

Ablauf der Lungenschwindsucht und 

Wachstum und Tätigkeit der Hoden be- 

steht ein sehr inniger Konnex; die 

Keimdrüsenveränderungen scheinen als 

Folge der Lungenschwindsucht ihr auch 

zeitlich aufs genaueste parallel zu laufen. 

Was die weiblichen Keimdrüsen angeht, 

so sind es frühzeitige, unregelmäßige Dys- 

plasien der Ovarien, die bei jugendlichen 

Tuberkulösen sehr häufig sind und zu 

frühzeitiger Einschränkung der Ovulations- 

möglichkeit führen. Auch der Lipoid- 


aber doch die ersten belangreichen In- | gehalt des Ovarienparenchyms ist viel- 
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fach stark hérabgesetzt. So ist auch beim 
weiblichen Geschlecht Abnahme der 
Fruchtbarkeit bei schwerer Tuberkulose 
die Regel. Man muß streng unterscheiden 
zwischen tuberkulösen Erkrankungen, die 
vor und solchen, die nach der Pubertäts- 
zeit eintreten: dort oft Entwicklungs- 


stórungen der Keimdrüsen, hier Schä- 


digungen infolge Lipoidmangel. Die Art 
der Tuberkulose ist für die Keimdrüsen 
besonders bedeutungsvoll: akute Erkran- 
kungen sind mit den typischen Keim- 
drüsenveränderungen seltener vergesell- 
schaftet, chronische mit großer Regel- 
mäßigkeit. Das Geschlecht spielt keine 
Rolle. Nur scheint das weibliche Ge- 
schlecht im Pubertätsalter und in dem 
der ersten Geschlechtsreife eine größere 
"Zeitspanne lang gegenüber der Tuber- 
kulose weniger resistent zu sein als das 
männliche, vermutlich wegen des bei der 
Frau wenigstens zeitweise viel intensiveren 
Lipoidverbrauches. | 
M. Schumacher (Köln). 


E. Brieger- Herrmmprotsch-Breslau: Über 
hämorrhagische Randzonen um 
tuberkulöse Herde. -(Beitr. z. Kli- 
nik d. Tub. 1925, Bd or, Heft r, 
S. 90.) 

A illustrierte Fälle  ausgedehnter 
Randblutungen um tuberkulóse Lungen- 
herde. Die schweren kongestiven Ver- 
änderungen erklären sich vielleicht aus 


einer im Endstadium der Tuberkulose. 


häufigen massigen endogenen Reinfektion. 
M. Schumacher (Köln). 


R. S. Cunningham, F. R. Sabin, S. Su- 
giyama und J. A. Kindwall: Die 
Rolle des Monozyten in Tuber- 
kulose. (Bull. of the Johns Hopkins 
Hospital 1925, Vol. 37, p. 231.) 

Sabin, Doan und Cunningham 
kamen zur Annahme, daß die Epitheloid- 
zelle ein modifizierter Monozyt ist. Sie 
unterscheiden Monozyten von Klasmato- 
zyten auf Grund von zwei charakteri- 
stischen Eigenschaften; die Klasmato- 
zyten nehmen ihren Ursprung von Endo- 
theizellen, die Monozyten, wie die üb- 
rigen weißen Blutzellen sollen von einer 
gemeinsamen Stammzelle, der Retikulum- 
zelle, abstammen. Die Klasmatozyten. pha- 
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gozytieren verhältnismäßig große Fremd- 
körper, die dann regellos im Zytoplasma ver- 
teilt liegen. Die Monozyten dagegen zeigen 
nach supravitaler Färbung eine konstante 
und charakteristische Zeichnung. Sie ent- 
halten feine Körper, die sich mit Neutral- 
rot färben und eine Rosette um die 
Zentrosphäre bilden; phagozytiertes Mate- 
rial dringt niemals in diese Rosette ein. 
Die Autoren machten tägliche Blut- 
zählungen an Kaninchen in der üblichen 
Methode und mit Supravitalfärbung mit 
Neutralrot und Janusgrún. Sie fanden, 
daß das Verhältnis von Monozyten zu 
Lymphozyten in normalen Tieren durch- 
schnittlich ı zu 2,97 ist: in Kaninchen 
mit progredienter Tuberkulose war das 
Verhältnis ı zu 0,79, während in Ka- 
ninchen „mit einer konstanten hohen 
Widerstandskraft gegen die Krankheit“ das 
Verhältnis I zu 3,56 war. Sie fanden. 
ferner, daß die Infektion mit Tuberkel- 
bazilien die Monozyten des strómenden 
Blutes nicht nur vermehrt, sondern auch 
morphologisch nach der Epitheloidzelle 
hin verändert. Gleichzeitig wird eine 
starke Vermehrung der Retikulumzellen 
in den Geweben beobachtet. Da weder 
Retikulumzellen noch sehr junge Mono- 
zyten je Tuberkelbazillen enthalten, glauben 
die Verff., daß die Vermehrung der Mono- 
zyten durch einen chemischen Reiz ver- 
ursacht sein muß. Tuberkelbazillen sollen 
nur von Monozyten und ihren Abkömm- 
lingen, Epitheloidzellen und Riesenzellen, 
phagozytiert werden und in ihnen als 
wirkliche Parasiten hausen und sich ver- 
mehren. Diese Zellen scheinen keine ` 
bakteriziden Kräfte gegen die Tuberkel- 
bazillen zu entfalten. Das ganze Problem 
der Tuberkulose wird hiermit auf die Be- 
ziehung zwischen Tuberkelbazillus und 
Monozyt gebracht. Der intrazelluläre Pa- 
rasitismus der Tuberkelbazillen soll die Er- 
folglosigkeit bisheriger immunbiologischer 
Therapien erklären und neue Bahnen für 
therapeutische Bemühungen eröffnen. Ähn- 
liche Untersuchungen, wie die hier mit- 
geteilten, am Menschen liegen bisher 
nicht vor. Pinner (Chicago). 


Helmut Wendt-Bremen: Über die Be- 
einflussung des weißen Blutbil- 
des Lungentuberkulöser durch 
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Exsudatinjektionen. (Beitr. z. Kli- 
nik d. Tub. 1925, Bd. 60, Heft 6, 
S. 559.) e 

| Ein eindeutiger Einfluß der sub- 
kutanen Exsudatinjektionen auf den 
Verlauf der tuberkulösen Lungenerkran- 
kung wurde nicht beobachtet. Die bei 
einer Reine von Fällen beobachteten und 
für die Tuberkulose als absolut günstig 
zu bezeichnenden Blutbildveränderungen 
nach Exsudatinjektionen können aber 
als Stütze der Lehre von der günstigen 
Beeinflussung tuberkulöser Prozesse durch 
Resorption aus hinzutretenden Pleura- 
exsudaten dienen. 
M. Schumacher (Köln). 


Samuel A. Levinson-Chicago: Wie kom- 
men spontane Blutungen bei der 
Lungentuberkulose zustande? 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1925, Bd. 60, 
Heft 6, S. 549.) 

Zerstörung von’Lungengewebe führt 

zu vermehrter Fibrinogenbildung. Im 

Blutgefäß bilden sich Fibringerinnsel, es 

kommt zu teilweiser oder vollständiger 

Obliteration und der andauernde Blut- 

strom führt zur aneurysmatischen Aus- 

weitung der unter dem Einfluß der Bak- 
terientoxine erkrankten Gefäßwand. Die 
verschiedensten Einwirkungen, z. B. plötz- 
liche Schwankungen des äußeren Luft- 
druckes oder starke Hustenstöße, können 
jetzt eine Blutung auslösen; die Lösung 
eines Koagulums kann erfolgen, wenn 
der Kranke völlig in Ruhe ist. 

M Schumacher (Köln). 


H.R Harrower: Hypocrinism in the 
Tuberculosis. (Brit. Journ. of 
Tuberculosis, Vol. 19, No. 4.) 

Verf. will viele Zustände bei der 
Tuberkulose, besonders der Asthenie, des 
verminderten Blutdruckes u. ähnliches auf 
gestörte innere Sekretion der Drüsen 
zurückführen. Eine entsprechende Organ- 
therapie hält er daher für sehr erfolg- 
versprechend. Bei Frauen spielen ge- 
störte Ovarialfunktionen eine große Rolle, 
wobei nicht zu vergessen ist, daß Gemüts- 
erregungen und Sorgen, die auch die 
Funktion der Nebenniere stark beeinflussen 
sollen, die Tuberkulose ungünstig be- 
einflussen. Auch auf den gestörten 
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Mineralstoffwechsel wird eingegangen. Die 
Kalkbehandlung wird sehr empfohlen. 
Zur Behebung aller dieser Stórungen 
glaubt Verf., wird in einiger Zeit ein 
Hormon der Leber herangezogen werden 
können, wie es bereits früher von Fran- 
zosen benutzt wurde. Die Verwendung 
des Insulins weist auf diese Therapie. 


Dem Lebersekret kommt eine entgiftende 


Wirkung zu. Schelenz (Trebschen). 
Eversbusch: Nervensystem und 
Psyche bei Tuberkulósen. (Die 
Tuberkulose 1925, Heft 6/7.) 
Eigentliche Psychosen kommen bei 
der Tuberkulose nicht vor außer seltenen 
deliranten Verwirrungszuständen bei rasch 
fortschreitenden terminalen Phthisen. Hin- 


gegen steigern sich die dem Zyklothymen' 


und Schizothymen eigentümlichen Cha- 
rakterbesonderheiten sehr häufig zu auf- 
fallenderen Graden, wobei allerdings die 
Individualität letzten Endes voll gewahrt 
bleibt und sich sowohl nach der ange- 
nehmen wie unangenehmen Seite kräftig 
ausdrückt. Die mannigfachen Störungen 
des subjektiven Befindens beruhen zum 
geringeren Teil auf Toxinwirkung, zum 
größeren auf hypochondrischen und neu- 
rasthenisch-funktionellen Einflüssen, wie 
sie durch das Erleben der Krankheit und 
der Krankheitstherapie ausgelöst werden. 
Psychische Traumen sind dabei oft von 
Bedeutung. Die Richtungstendenz dieser 
Entwicklung ist eine egozentrische. Der 
Begriff des „tuberkulösen Charakters“ 
gilt nur bedingt. Mehr zu betonen ist 
der allmähliche Fortfall von Hemmungen 
der Erziehung und des Berufes, so daß 
die individuelle ursprüngliche Charakter- 
anlage mehr zum Vorschein kommt. Ein 
gesteigerter Sexualdrang besteht nicht. 
Allerdings bedingt die Disposition endogen 
nervóser und vegetativ-labiler Menschen 
zum bösartigeren Erkrankungsverlauf eine 
Selektion. Die Therapie hat den Ge- 
sundungswillen zu steigern, wobei die 
Überwachung der Lektüre. besonders der 
populär-medizinischen wichtig ist. Be- 
schäftigungstherapie, körperliche Bewegung, 
genaue Überwachung der Kuranordnungen, 
hygienische Schulung usw. sind ebenfalls 
von Bedeutung. Suggestionsbehandlung 
ist in vielen Fällen nicht zu entbehren. 
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Nicht behandelt sind in dem vor- 
züglichen Aufsatz die nervösen Störungen 
der tuberkulösen Kinder, bei denen die 
toxische Komponente und ihr Einfluß 
auf die gesamte Gebarung des Kindes 
von besonders großem Einfluß ist. 

Redeker (Mülheim-Ruhr). 


E. Liek-Danzig: Syphilis und Tuber- 


kulose. (Klin. Wchschr. 1925, Nr. 39, 
S. 1872.) 

Ausgehend von einem Luesfall, der 
lange Zeit als Hauttuberkulose behandelt 
worden war, weist Verf. auf die Häufig- 
keit der symptomarmen, auch der kon- 
genitalen Lues hin und spricht die Ver- 
mutung aus, daß die von der Bierschen 
Schule besonders gerühmte Behandlung 
der chirurgischen Tuberkulose mit Jodkali 
der häufigen Mischinfektion mit Lues ihre 
Erfolge verdanke. Er schlägt vor, auch 
gegen die Lues mehr als bisher die na- 
türlichen Heilverfahren — Luft, Licht, 
Sonne, Leichtgymnastik, Massage, Bäder, 
Diathermie, Schwitzkuren — heranzu- 
ziehen. E. Fraenkel (Breslau). 


Berthold Epstein-Prag: Über den Ein- 
fluß der kongenitalen Lues auf 
den Verlauf der Säuglingstuber- 
kulose. (Med. Klinik 1925, Nr. 37/38, 
S. 1381, | 

Noch vieles ist über die gegensei- 
tige Beeinflussung von Lues und Tuber- 
kulose unklar. Kaum in einer Teilfrage 
ergibt die Literatur völlige Überein- 
stimmung. Unter 11600 Säuglingen, die 
in den letzten 15 Jahren an der Landes- 
findelanstalt in Prag zur Aufnahme ge- 
kommen sind und von denen 160 tu- 
berkulös und 164 manifest luetisch waren, 
finden sich our 9 Säuglinge, bei denen 
kongenitale Lues zugleich mit Tuberku- 
lose klinisch gefunden wurde. Eine 
ungünstige Beeinflussung der. Säuglings- 
tuberkulose durch die kongenitale Lues 
kann niemals festgestellt werden, im Gegen- 
teil sprechen gewisse Besonderheiten in 
der Verlaufsform eher im Sinne eines ge- 
milderten Ablaufes der Tuberkuloseinfek- 
tion bei kongenital luetischen Säuglingen. 

Es macht den Eindruck, als ob die Kom- 

bination von Lues congenita und Tuber- 
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kulose im frühen Kindesalter tuberkulöse 
Metastasen im Knochensystem begünstigt. 
` Glaserfeld (Berlin). 


0. Sarwey-Rostock: Zur Indikations- 


stellung und Berechtigung des 
künstlichen Abortes. (Deutsche 
Ztschr. f. öffentl. Gesundheitspfl. Jg. 2, 
Heft 1/2.) 

Unter 8000 in den letzten 10 Jahren 
in der Frauenklinik Rostock klinisch auf- 
genommenen Kranken waren 72 Schwan- 
gere, die entweder zur Unterbrechung 
direkt eingewiesen waren oder bei denen 
die Entscheidung über die notwendige 
Unterbrechung erbeten wurde. Davon 
waren 52 als Lungentuberkulose einge- 
liefert. In den letzten 4 Jahren hat die 
Zahl der „Tuberkulosekranken“ erheblich 
zugenommen: 1916 wurde keinmal, 1924 
in 2ı Fällen ıgmal die Tuberkulose als 
Indikation angeführt. Von den 72 Fällen 
wurde nur in !/, der Fälle unterbrochen, 
bei ?/, wurde die Indikation abgelehnt. 

Der künstliche Abort wird für indi- 
ziert gehalten bei Lungentuberkulose nur 
bei offenen, aktiven (progredienten) Fällen 
des 2. Stadiums. Für das 1. Stadium 
wird grundsätzlich Heilstättenbehandlung 
vorgeschlagen und im 3. Stadium wird 
die Unterbrechung abgelehnt. Indikation 
soll stets nur von dem betreffenden Fach- 
arzt zusammen mit dem Gynäkologen 
gestellt werden. Die Operation soll nur 
in einer Klinik vom Facharzt, niemals im 
Hause ambulant gemacht werden. 

Schelenz (Trebschen). 


G. Bessau-Leipzig: Immunbiologie der 
Tuberkulose. I. Teil: Tuberkulin- 
empfindlichkeit und spezifischer 
Tuberkuloseschutz. (Klin. Wchschr. 
1925, Nr. 8, S. 337.) 

Die Arbeit gibt weit mehr als einen 
kritischen Übersichtsbericht: die Darstel- 
lung der guten Teils durch eigene For- 
schungen gewonnenen Anschauung des 
Verf. Deren Besonderheit ist hauptsäch- 
lich in folgenden SchluBfolgerungen ge- 
legen: der Tuberkuloseschutz und die da- 
mit einhergehende Tuberkulinempfindlich- 
keit beruhen nicht auf Antikörpern. Die 
Tuberkulinempfindlichkeit ist an lebende 
Zellen mit spezifischer Funktion gebunden, 
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aus deren Reaktion mit dem Tuberkulin 
ein anaphylaktisches Gift entsteht, ohne 
daß aber der Mechanismus der Tuber- 
kulinempfindlichkeit mit dem der Anaphy- 
laxie zu identifizieren wáre. Mit totem 
zerstörten tuberkulösen Gewebe läßt sich 
die Tuberkulinempfindlichkeit nicht über- 
tragen (Nichtbestätigung der Fellner- 
schen Versuche), Maßgebend für den 
Grad des Tuberkuloseschutzes ist das 
Vermögen, tuberkulöses Gewebe zu bil- 
den, nicht die Menge des jeweils vor- 
handenen tuberkulösen Gewebes. Diese 
drückt sich in der Stärke der Allge- 
meinreaktion auf Tuberkulin aus, jene 
in der Lokalreaktion, die durch die 
Bildung tuberkulösen Gewebes am Ein- 
verleibungsorte gekennzeichnet ist. In 
eigenen Versuchen (Einbringung geringer 
Mengen sicher abgetöteter Tuberkelbazil- 
len,. beim Meerschweinchen intraperitoneal, 
bei einem tuberkulosefreien Kinde in die 
durch Pockenimpfung geschwollenen In- 
guinaldrüsen) gelang es, am Orte der 
Einverleibung tuberkulöses Gewebe (Netz- 
. tuberkulose bzw. Lymphdrüsentuberku- 
lose) und im Anschluß daran eine starke 
Hauttuberkulinempfindlichkeit (positive In- 
trakutanreaktion 1:10000!) zu erzielen. 
Ob diesem Versuchsergebnis eine prak- 
tische Bedeutung für die Prophylaxe der 
chronischen Phthise zukommen kann, wird 
nach Verf.s Ansicht erst zu beurteilen 
sein, wenn die Frage geklärt ist, ob für 
die Entwickelung der Phthise mehr die 
endogene Metastasierung oder die exo- 
gene .Superinfektion in Betracht kommt: 
die letztere wird durch eine Schutz- 
impfung keinesfalls besser in ihrer Wir- 
kung abgeschwächt werden können als 
durch die natürliche leichte Erstinfektion; 
dagegen wird die endogene Metastasie- 
rung unmöglich, wenn die Erstansiedelung 
lebender Bazillen durch eine Vorbehand- 
lung mit abgetöteten verhindert wird. 
E. Fraenkel (Breslau). 


G. Bessau-Leipzig: Immunbiologie der 
Tuberkulose. II. Teil: Tuberkulin- 
diagnostik und Therapie. (Klin. 
Wchschr. 1925, Nr. 9, S. 385.) 

Was über den praktischen Wert der 

Tuberkulindiagnostik gesagt wird, ent- 

spricht den wohl allgemein anerkannten 
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Gesichtspunkten. Die These, daß die 
Lokalreaktion das Vermögen des Orga- 
nismus anzeigt, auf den Tuberkulinreiz 
hin tuberkulöses Gewebe zu bilden, macht 
es verständlich, daß beim biologisch- 
aktiven Prozeß durch Wiederholung des 
Tuberkulinreizes die lokale Empfindlich- 
keit nicht zu steigern ist, weil von den 
Krankheitsherden aus bereits dasMaximum 
der Reaktionsfähigkeit hervorgerufen wird. 
Die Steigerungsfähigkeit der Tuberkulin- 
lokalreaktion bei wiederholter Prüfung 
(Intervall: 8 Tage) bei sorgfältigster, an- 
dere Komponenten der Reaktivität mög- 
lichst ausschaltender, nur größere Unter- 
schiede verwertender Durchführung spricht 
somit für die Annahme der Inaktivität 
eines Prozesses. 

Unter den beiden für die Tuber- 
kulinbehandlung theoretisch in Betracht 
kommenden Wirkungsarten — Hebung 
der Lokalempäindlichkeit einerseits, Herd- 
reaktionserzeugung andererseits — ist von 
der Verfolgung des ersteren kein prak- 
tischer Erfolg zu erwarten: beim aktiven 
Prozeß ist das, was die Krankheit selbst 
leistet, künstlich nicht zu überbieten (daß 
bei der chronischen Phthise des Erwach- 
senen mit ihrem intermittierenden Ver- 
laufe tatsächlich stets die engsten Wechsel- 
beziehungen zwischen Krankheitsherd und 
Gesamtorganismus bestehen, wie es Verf. 
voraussetzt, kann wohl nicht als durch- 
gehends zutreffend angesehen werden. 
Ref.); bei inaktiven Fällen ist die Stei- 
gerung der Lokalempfindlichkeit über- 
flüssig. — In der günstigen Wirkung, die 
allgemeine diätetisch-physikalische Maß- 
nahmen auf den Krankheitsverlauf auch 
beim aktiven Prozeß haben, kann eine 
unmittelbare Beeinflussung des spezifischen 
Abwehrmechanismus durch Steigerung der 
vitalen Funktionen des Mesenchyms er- 
kennbar werden; diese allgemeinen 
Maßnahmen sind also bei aktiven 
Fällen für die Erhaltung und He- 
bung der lokalen Reaktionsfähig- 
keit bedeutsamer als irgendeine 
Form der Tuberkulinzufuhr. — Da- 
gegen ist die Herdreaktionswirkung des 
Tuberkulins sichergestellt. Die Lehre der 
Erfahrung, daß die Herdreaktion eine 
gewisse Stärke nicht überschreiten, unter 
der Schwelle der klinischen Wahrnehm- 
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barkeit ablaufen soll, wenn sie keinen 
Schaden bringen soll, findet ihre Erklä- 
rung darin, daß ein Zerfall von spezifi- 
schem Gewebe vermieden werden soll, 
weil dieses Abwehrfunktionen erfüllt, und 
daß eine starke Allgemeinreaktion von 
einer Giftantianaphylaxie gefolgt ist, die 
die lokale Reaktionsfähigkeit plötzlich ab- 
schwächt und somit den Abwehrmecha- 
nismus durchbricht. Das ideale biolo- 
gische Ziel der Tuberkulinbehandlung 
muß der eigentümliche Zustand sein, den 
wir bei der Spontanheilung finden: ab- 
gesunkene Allgemeinempfindlichkeit infolge 
Schwundes oder Abkapselung des kranken 
Gewebes bei voll erhaltenem Vermögen, 
tuberkulöses Gewebe zu bilden, d. h. 
bester Steigerungsfähigkeit der Lokal- 
empfindlichkeit, Die tatsächliche Folge 
einer günstig verlaufenden Tuberkulinkur 
entspricht dieser Forderung nicht, sondern 
besteht neben glattem Absinken der All- 
gemeinempfindlichkeit in gleichzeitigem, 
wenn auch nicht dauerndem. Rückgang 
der Lokalempfindlichkeit. Dieser aner- 
gische Zustand bedeutet keinesfalls eine 
auf Antikörperbildung beruhende Immu- 
nität. — Der von Pickert und Löwen- 
stein als geglückt angenommene Fund 
von spezifischen Antitoxinen im Serum 
tuberkulinbehandelter, unempfindlich ge- 
wordener Individuen konnte vom Verf. 
als irrig nachgewiesen werden. Die Ent- 
stehung des Unempfindlichkeitszustandes 
folgt überhaupt nicht den Antikörper- 
gesetzen. Da der Unempfindlichkeitszu- 
stand wohl auch keine Giftantianaphylaxie 
bedeutet, da er sich meist als spezifisch 
nachweisen läßt und gegenüber Serum 
nicht besteht, so bliebe nur übrig, eine 
Katanaphylaxie im Sinne der Erschöpfung 
nicht des antikörperbildenden, sondern 
des Tuberkulozyten erzeugenden Appa- 
rates anzunehmen, wenn nicht ein ganz 
anderer, uns noch verborgener Vorgang 
zugrunde liegt. Wenn wir also den bio- 
logischen Zustand der Spontanheilung 
durch eine Tuberkulinbehandlung nicht 
erreichen, andererseits aber einen prak- 
tischen Erfolg eintreten sehen, so muß 
berücksichtigt werden, daß im allgemeinen 
nur von vornherein prognostisch günstige 
Fälle hochgradig tuberkulinunempfindlich 
gemacht werden können. Giftantiana- 
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phylaxie (heftige Allgemeinreaktionen) und 
Katanaphylaxie, wenn es eine solche für 
die Tuberkulinempfindlichkeit gibt, sind 
grundsätzlich zu vermeiden. Katanaphy- 
laktisch kann das subkutane Tuberkulin- 
depot wirken, indem es das Gewebe immer 
wieder zur Bildung spezifischer Elemente 
reizt, wodurch eine Ermüdung eintreten 
könnte; demgemäß müßte eine optimale 
Tuberkulintherapie lediglich eine Herd- 
wirkung ausüben dürfen, wie es für die 
intravenöse zutriflt. Verf. ist es in einem 
Falle mit intravenöser Behandlung ge- 
lungen, Herabsetzung der Allgemeinemp- 
findlichkeit auf mindestens Joan bei Un- 
geschwächtbleiben der Lokalempfindlich- 
keit zu erreichen. 

Die Erfolglosigkeit oder Schädlich- 
keit der Tuberkulinbehandlung bei schwe- 
reren Fällen ist nicht durch einen 
Wechsel in der Wahl des verwendeten 
Präparates zu überwinden, vielmehr ist 
es die Zerfallsneigung des tuberkulösen 
Gewebes, die eine günstige Tuberkulin- 
herdwirkung nicht zustande kommen läßt. 
Es wäre zu versuchen, ob nicht — nach . 
dem Vorgange Biers bei der Stauungs- 
behandlung — durch Jodverabreichung 
oder auf anderem Wege eine Unterstützung 
der Tuberkulinherdbehandlung im Sinne 
einer Kräftigung’ und einer Zerfalls- 
resistenz erreicht werden könne. 

E. Fraenkel (Breslau). 


F. Skalnik-Brünn: Bemerkungen zur 
immunbiologischen Diagnostik 
der Tuberkulose im Kleinkindes- 
alter mittels der Pirquetschen 
Reaktion. (Časopis l&kafu českých, 
64. Jg, No. 39, 1925.) 

Auf Grund kritischer Würdigung der 
bekannten Literatur und 83 selbstbeobach- 
teter Fälle zeigt der Verf., welche Schlüsse 
aus dem positiven oder negativen Aus- 
fall der Pirquetschen Reaktion im Säug- 
lings- und Kleinkindesalter gezogen werden 


dürfen, ohne Gefahr zu laufen, einen 
Irrtum zu begehen. 
- Wiederholt hegativer Ausfall der 


Reaktion schlieBt eine Tuberkuloseinfektion 
nur aus, wenn sich das Kind nicht im 
Inkubationsstadium der Krankheit be- 
findet, wenn es sich nicht um negative 
Anergie handelt und wenn die Ursache 
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TUBERKULOSE 
—————————_2UBERKULOSE 
des negativen Ausfall 


es der Probe nicht | man mit dem einen Pr: 


Im angewendeten Präparat liegt. | tiven Pirquet erhält und miteinem anderen 
Das Inkubationsstadium einer tuber- 
| 


kulösen Erkrankung meint Verf. aus- 
schließen zu können, wenn die wiederholt 


beim selben Kinde einen positiven. 


ein Defizit des Gewichtes bis zu 56%, 


L Nasso-Neapel: Nuovi Problemi 
des Vollgewichtes aufwiesen. Verf. legt 


della tuberculosi, — Neue Tuber- 
kuloseprobleme. (Rinasc. med. 1925, 
T. 2, No. 19.) 

Kurzer Überblick über den gegen- 


weisen, die Entscheidung auf die Frage wärtigen Stand verschiedener Tuberkulose- 


zu finden glaubt, ob negative Anergie 
vorliegt oder nicht. 


abgetöteten Tuberkelbazilien empfohlen 
Maraglian 0). Sobotta (Braunschweig), 


ee 
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an diese. Den gróbten Wert | 
r der Staatsregierung, die sich an der 


» Prof. Dr. Jesionek, Sprach über die 
IS 100 Kranke aufnehmen könne und 
ität der wissenschaftlichen Forschung dienen solle. 


fungsanstalt, dessen Initiative die Er- 
richtung des Neubaues zu verdanken ist, wurde zum Ehrensenator der Universität 
Gießen ernannt. 
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Sterblichkeitsverhältnisse in einigen größeren Städten des Auslandes. 
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1. Woche vom. 3. bis 9. I. 1926 (nach Veröff. d. Reichsgesundheitsamtes). 


Tuberkulose . ` dE 83 | 4 | 12 | 12 | 13 5 a 
Lungenentzündung . . . . +. +. .| 1754| >» 5 | 38 3 7 7 
Influenza 2 oe ren 24 | + > | I > 62 
Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. || 144 8 13 | I I 4 e 


| 2. Woche vom 10. bis 16. I. 1926. 
Tuberkulose . . . 2 2 2 . sť’ 93 | | ae E ta T A 9 | 89$] 


Lungenentzündung © . . . . + . || 130 G 4 29 4 13 157% 

; N 
Influenza . +. . 2 2 2 +. o. . | 16 S I I 2 e de 

> | 

Sonstige Erkrankungen d, Atmungsorg. || 121 9 II 1 — 2 Dei 

= 


3. Woche vom 17. bis 23. I. 1925. 
Tuberkulose . . © . . 2 +. +. + H 106 I 15 9 14 7 


Lungenentzündung . . . +. +. +. «| 141 . 4 15 8 17 
Influenza D H e D D D . . D D 11 $ 1 


Sonstige Erkrankungen d. Atmungsorg. ||’ 160 4 10 


u 

Die Verfassung des Deutschen Reiches vom 1. VIII. 1909, kommentiert 
von Professor Anschütz. 3. und 4. völlig umgearbeitete Auflage, 453 S., Preis 
10 M., Verlag Stilke, Berlin. | 

Die meisterhafte Darstellung des bekannten und bedeutenden Rechtslehrers; 
ein Lehrbuch für alle, die sich über das ganze oder einzelne Zweige des Deutschen 
Staatsrechtes unterrichten wollen. Es enthält auch die Grundlagen für die Gesetz- 
gebung auf dem Gebiete der Gesundheitspflege, und kann nicht warm genug 
empfohlen werden. 


Der Bund Deutscher Frauenvereine übergibt 9 Vorträge über die körper- 
liche Ertüchtigung der Frau, die auf ihrer Versammlung gehalten worden 
sind, jetzt in Buchform der weiteren Öffentlichkeit. Es sind die Vorträge von 
Dr. Gertrud Bäumer, Dr. Bertha Sachs, Dr. med. Hermine Heusler-Eden- 
huizen, Else Fisch, Prof. Dr. Margarete Streicher, Maria Först, Anna 
Krüger, H. Reinking und Prof. Charlotte Pfeffer; sie betrachten die körper- 
liche Erziehung unter allgemein-kulturellen und psychologischen, erziehlichen, ärzt- 
lichen, sportlichen, künstlerischen und musikalischen Gesichtspunkten. Jedem, der 
sich mit den angedeuteten Problemen beschäftigt, wird .die Vortragsfolge eine 
außerordentliche Anregung und Förderung bringen. Das Buch ist in F. A. Herbigs 
Verlagsbuchhandlung, Berlin, erschienen. 


“Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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